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Au Québec, comme partout dans les pays développés, le vieillissement de la population oblige à 
repenser les méthodes d’intervention (Couturier et al., 2013). De plus, vieillir chez soi en 
conservant la meilleure qualité de vie possible est un souhait cher à la majorité des personnes aînées 
(Mauriat et al., 2009). Pour prendre en considération ce souhait, malgré la complexité de la 
situation biopsychosociale de plusieurs, le système de santé et de services sociaux offre un service 
de soutien à domicile dans lequel des coordonnateurs dédiés (ex. : gestionnaires de cas, 
travailleuses sociales pivots) coordonnent les différents services requis afin de répondre aux 
besoins des personnes vivant à domicile avec une autonomie fonctionnelle diminuée (Couturier et 
al., 2013). 
Plusieurs personnes aînées en situation biopsychosociale complexe refusent les services offerts 
(Corvol et al., 2012). Ce refus peut aller de la simple décision de ne pas prendre sa médication ou 
de ne pas accepter l’aide à la toilette à celle de refuser l’aide alimentaire ou des soins et services 
essentiels, et, ce faisant, d’encourir d’importants risques quant à leur sécurité, voire leur survie 
(Balard et Somme, 2011). Au Québec, sauf dans les cas d’exception prévus par la loi, la liberté de 
consentir ou non à des soins est un droit reconnu à chaque personne, consacrant ainsi les principes 
d’intégrité et d’inviolabilité de la personne (gouvernement du Québec, n.d.). Le cadre professionnel 
des travailleuses sociales, via leur formation et les lignes directrices de l’Ordre des travailleurs 
sociaux et des thérapeutes conjugaux et familiaux du Québec (OTSTCFQ), favorise également 
l’autonomie de la personne à travers des approches visant l’empowerment. Cependant, les mêmes 




l’inaptitude des personnes à décider pour elles-mêmes, notamment à travers l’acte d’évaluation 
psychosociale dans un tel contexte. Plus largement, la société donne plus ou moins formellement 
un mandat de protection des personnes vulnérables aux travailleuses sociales. Ce mandat de 
protection est au cœur de leur métier, mais il ne fait pas l’objet d’une reconnaissance légale forte, 
comme c’est le cas pour l’objet aptitude/inaptitude. 
Pour la réalisation de ce mémoire, 10 entretiens semi-directifs furent menés auprès de travailleuses 
sociales en soutien à domicile afin de nous permettre de comprendre comment les travailleuses 
sociales prennent en compte le refus de services des personnes aînées. Pour ce faire, nous 
répondons à quatre objectifs. Premièrement, nous dégageons le sens qu’accordent les travailleuses 
sociales au refus de services et la façon dont elles le reçoivent. Deuxièmement, nous décrivons les 
stratégies d’adaptation au refus des travailleuses sociales. Troisièmement, nous tentons de 
comprendre les liens entre le sens donné au refus de services et les stratégies d’adaptation des 
travailleuses sociales. Finalement, nous explorons comment les relations de pouvoir expliquent en 
partie ces adaptations.  
Cette recherche nous a permis de montrer que dans de nombreux cas, les stratégies impliquant une 
prise de pouvoir lors de situations de refus n’étaient pas légitimées par une volonté de faire vivre 
la personne le plus longtemps possible en la protégeant, mais plutôt par le discours valorisant son 
autonomie. Nous croyons que ce discours, en constante évolution, pourrait prendre de plus en plus 
de place dans les prochaines années et qu’en conséquence, si nous souhaitons que les modèles de 




est essentiel d’outiller les travailleuses sociales pour éviter que les personnes résistant au discours 
de l’autonomie soient perçues comme de mauvais usagers. 
Mots-clés : Refus de services, personnes aînées, sens, stratégies d’intervention, éthique. 







Le présent mémoire porte sur la prise en compte du refus de services des personnes aînées en perte 
d’autonomie fonctionnelle, mais jugées aptes à consentir, par les travailleuses sociales1 du service 
de soutien à domicile. Plus particulièrement, cette recherche visait à décrire le sens qu’accordent 
les travailleuses sociales au refus, à comprendre leurs stratégies d’adaptation au refus et à réfléchir 
sur les relations de pouvoir entre travailleuses sociales et personnes aînées refusant les services.  
Au Québec, comme partout dans les pays développés, le vieillissement de la population oblige à 
repenser les méthodes d’intervention (Couturier et al., 2013). De plus, vieillir chez soi en 
conservant la meilleure qualité de vie possible est un souhait cher à la majorité des personnes aînées 
(Mauriat et al., 2009). Pour prendre en considération ce souhait, malgré la complexité de la 
situation biopsychosociale de plusieurs, le système de santé et de services sociaux offre un service 
de soutien à domicile dans lequel des coordonnateurs dédiés (ex. : gestionnaires de cas, 
travailleuses sociales pivots) coordonnent les différents services requis afin de répondre aux 
besoins des personnes vivant à domicile avec une autonomie fonctionnelle diminuée (Couturier et 
al., 2013). 
Plusieurs personnes aînées en situation biopsychosociale complexe refusent les services offerts par 
les gestionnaires de cas (Corvol et al., 2012). Ce refus peut aller de la simple décision de ne pas 
prendre sa médication ou de ne pas accepter l’aide à la toilette à celle de refuser l’aide alimentaire 
ou des soins et services essentiels, et, ce faisant, d’encourir d’importants risques quant à leur 
                                                 




sécurité, voire leur survie (Balard et Somme, 2011). Au Québec, sauf dans les cas d’exception 
prévus par la loi, la liberté de consentir ou non à des soins est un droit reconnu à chaque personne, 
consacrant ainsi les principes d’intégrité et d’inviolabilité de la personne (Gouvernement du 
Québec, n.d.). Le cadre professionnel des travailleuses sociales, via leur formation et les lignes 
directrices de l’Ordre des travailleurs sociaux et des thérapeutes conjugaux et familiaux du Québec 
(OTSTCFQ), favorise également l’autonomie de la personne à travers des approches visant 
l’empowerment. Cependant, les mêmes cadres leur donnent également un rôle central à jouer 
lorsqu’il est question de reconnaître l’inaptitude des personnes à décider pour elles-mêmes, 
notamment à travers l’acte d’évaluation psychosociale dans un tel contexte. Plus largement, la 
société donne plus ou moins formellement un mandat de protection des personnes vulnérables aux 
travailleuses sociales. Ce mandat de protection est au cœur de leur métier, mais il ne fait pas l’objet 
d’une reconnaissance légale forte, comme c’est le cas pour l’objet aptitude/inaptitude. 
Les travailleuses sociales œuvrant en contexte de soutien à domicile sont donc régulièrement 
confrontées au fait de devoir apporter une aide pouvant améliorer la qualité de vie de ces personnes, 
tout en étant contraintes d’y renoncer par son éventuel défaut de consentement. À l’envers de la 
médaille, le refus est également susceptible de constituer l’occasion de dérapages de la part des 
travailleuses sociales, qui pourraient interpréter le principe d’autonomie de façon complaisante et 
en profiter pour fermer un dossier sans avoir suffisamment analysé la situation en profondeur, et 
ainsi potentiellement omettre d’apporter de l’aide à une personne en danger (Hevry, 2002). 
L’éthique de l’autonomie et celle de la protection sont donc de facto nouées dans des situations 





Les refus peuvent être porteurs d’une multiplicité de sens. Ils peuvent trouver leur source dans des 
conditions biopsychologiques, comme des problèmes de santé mentale (ex. : le syndrome de 
Diogène, Loew et Naef, 2002). Ils peuvent également découler d’une déficience intellectuelle, 
d’une dépression plus ou moins bien diagnostiquée ou d’une démence (Hevry, 2002), soient 
diverses causes qui auraient pour effet d’altérer le traitement de l’information et les capacités 
décisionnelles de ces personnes. Toutefois, certains refus sont plutôt attribuables à des conditions 
psychosociales particulières, par exemple la crainte d’être placé ou d’être maltraité (Hevry, 2002; 
Couturier et al., 2013), mais aussi à un certain retrait social plus ou moins volontaire (Loew et 
Naef, 2002). Ces types de refus portent sens si l’intervenant tient compte de la subjectivité de la 
personne, qui peut vouloir, par ce refus, reprendre du pouvoir sur sa propre situation, ou tenter de 
préserver son identité devant les stigmates qui accompagnent le fait d’être malade ou celui de 
recevoir de l’aide (Balard et Somme, 2011). Dans ces situations, le professionnel doit être très 
attentif aux besoins de la personne, non seulement considérés au niveau fonctionnel, mais 
également au niveau relationnel. Cette multiplicité des sens et son corollaire, la multiplicité des 
réponses possibles et souhaitées aux besoins, enjoint le professionnel à considérer sérieusement les 
motifs du refus de consentement aux services proposés dans son évaluation clinique, et à poser 
réflexivement son propre rapport au refus de l’usager comme une source d’information clinique 
très importante. 
Dans certaines situations, chez le professionnel, le principe juridique consacré du droit à 
l’autodétermination de la personne peut entrer en conflit avec des impératifs éthiques de protection. 
À ce moment, le professionnel peut avoir recours à sa capacité de convaincre la personne d’accepter 




bienveillantes, méritent selon nous d’être interrogées, notamment sous l’angle des relations de 
pouvoir qui peuvent se jouer entre la travailleuse sociale enjoignant la personne à accepter les 
services, et la personne refusant en tout ou en partie l’aide proposée. 
Dans un premier temps, nous allons présenter la problématique du refus de services, en 
commençant par une présentation rapide des services en question et des modèles d’intervention 
privilégiés, puis en expliquant le cadre juridique entourant la question du consentement aux soins. 
Nous poursuivrons en identifiant, à partir des écrits scientifiques, les différentes hypothèses 
permettant de donner un sens au refus de services et les enjeux éthiques pouvant en découler chez 
les travailleuses sociales. Nous complèterons la problématique en explorant différentes questions 
en lien avec les rapports de pouvoir jouant dans la relation entre travailleuses sociales et personnes 
aînées. 
Dans un second temps, nous présenterons notre question et nos objectifs de recherche, qui seront 
suivis par une présentation des concepts de biopouvoir et de résistance de Michel Foucault. Ce 
cadre théorique général nous a permis de jeter un regard analytique complémentaire aux matériaux 
conceptuels découlant des travaux sur les motifs de refus. Suivront ensuite le cadre méthodologique 
utilisé, puis les différents résultats nous permettant de répondre à nos objectifs, soit de dégager les 
sens qu’accordent les travailleuses sociales au refus de services, de décrire leurs stratégies 
d’adaptation au refus, de comprendre les liens entre le sens donné aux refus et ces stratégies, puis 






Avec la croissance de la population vieillissante, l’État québécois a adopté au cours des dernières 
décennies différentes politiques publiques visant à favoriser la possibilité d’offrir des services à 
domicile aux personnes aînées qui le souhaitent. Ce passage d’un modèle centré sur l’hôpital à un 
modèle centré sur le domicile s’est accompagné d’une complexification de l’offre des services, et 
donc de la nécessité de mieux intégrer ces derniers afin de les rendre optimaux et continus 
(Couturier et al., 2011).  
2.1 Les services aux personnes aînées 
Le Québec s’est inspiré des travaux du Programme de Recherche sur l’Intégration des Services 
pour le Maintien de l’Autonomie (modèle PRISMA) mené par Réjean Hébert (Hébert et al., 2010), 
pour développer sa politique d’intégration des services. Ce modèle comporte six composantes. 
Tout d’abord, la coordination clinique doit être assurée par la présence d’un gestionnaire de cas, 
afin de favoriser l’échange d’informations entre les différents professionnels qui gravitent autour 
de la personne. Ensuite, l’utilisation d’un outil unique d’évaluation standardisée fait en sorte que 
les différentes organisations peuvent se rejoindre sur des termes communs découlant d’une 
évaluation scientifiquement validée des besoins des personnes. Le gestionnaire de cas est 
responsable d’évaluer les besoins de la personne, et de lui proposer de manière coordonnée les 
différents services qui sont requis pour combler ses besoins. Ces services sont prodigués par les 
autres professionnels. À cet effet, le plan de services individualisé (PSI) permet d’apporter plus 
facilement un suivi dans la coordination des différents services offerts par tous ces partenaires. 




personne, à l’information clinique ayant trait aux différentes interventions réalisées auprès de 
l’usager. Finalement, le modèle propose une porte d’entrée unique qui permet de traiter plus 
facilement les différentes demandes et de les gérer de façon plus équitable en se basant sur 
l’autonomie fonctionnelle de la personne demandant des services (Hébert et le groupe PRISMA, 
2003). 
2.2 Le principe du patient ou de l’usager partenaire 
Au-delà de l’organisation et de l’intégration des soins et services, il existe également une tendance 
conceptuelle qui fait évoluer les pratiques d’intervention vers des modèles qui prennent de plus en 
plus compte du point de vue des usagers dans l’élaboration de leur plan d’intervention. À ce sujet, 
le concept de patient ou d’usager partenaire a fait l’objet de modélisations importantes au cours 
des dernières années (Abidli et al., 2015; Karazivan et al., 2015). Le principe de l’usager partenaire 
résulte d’une évolution depuis les 20 dernières années (Karazivan et al., 2015). Il y a 20 ans, nous 
étions principalement en présence d’approches dites paternalistes, où le médecin, comme les autres 
professionnels, décidait pour la personne de ce qui était le mieux pour elle. Cette dernière suivait 
ensuite les bons conseils de l’équipe traitante en se fiant à son expertise. Par la suite, cette approche 
a évolué vers des approches d’intervention centrées sur le patient (patient-centered). Ces approches 
ont mis la personne et ses préoccupations au cœur des interventions, ce qui soutient une meilleure 
adhésion aux plans de traitement (Karazivan et al., 2015). Les approches de patient ou usager 
partenaire vont encore plus loin en favorisant le développement, puis la reconnaissance de 
l’expertise de la personne sur sa propre situation, en ne prenant pas seulement en considération ses 




à part entière de l’équipe soignante. Cette approche implique une reconnaissance complète des 
savoirs expérientiels de la personne, qui sont complémentaires aux savoirs scientifiques des 
professionnels de la santé (Karazivan et al., 2015).  La figure ci-dessous illustre l’évolution de ces 
approches. 
Figure 1 : Le modèle « patient partenaire » et ses prédécesseurs (tiré de Pomey et al., 2015, p. 
43) 
 
Cette approche a la particularité de centrer la relation thérapeutique sur la personne plutôt que sur 
le soin (Abidli et al., 2105). Comme on le verra plus loin, la question du refus révèle la limite 




Abidli et ses collègues proposent que l’accompagnement selon l’approche du patient partenaire 
suive sept étapes, avec des rétroactions possibles à tout moment entre chacune d’entre elles. Tout 
d’abord, l’intervention fondée sur ce principe comprend une phase d’écoute active, où l’intervenant 
accueille la personne et s’assure qu’elle puisse donner du sens à sa démarche. La deuxième phase 
se consacre à la sensibilisation, où l’intervenant doit s’assurer de transmettre toutes les informations 
à la personne afin qu’elle puisse en connaître la complexité. C’est également à cette étape que le 
professionnel commence à sensibiliser la personne sur l’importance de la co-construction d’un 
projet clinique qui sera en phase avec son projet de vie. La troisième phase est celle de la 
motivation, qui consiste à explorer les différentes pistes d’action possible afin de susciter 
l’adhésion de la personne à un projet commun. Par la suite, le tandem peut passer à l’étape de la 
planification de l’action. À cette étape, le fait que la personne puisse prendre des décisions par elle-
même renforce sa motivation et son engagement envers son projet. La cinquième étape est celle de 
la mise en œuvre du plan d’action qui a été co-défini entre le professionnel, ou l’équipe de 
professionnels, et la personne concernée. Suivra une étape d’évaluation, non seulement de l’atteinte 
des objectifs, mais également de la satisfaction de la personne par rapport à son plan d’action. 
Finalement, la septième étape consiste en la gestion de l’autonomie. Cette étape a pour but d’aider 
la personne à maintenir les nouveaux comportements qu’elle a acquis tout au long du processus 
(Abidli et al., 2015).  
Une telle prise en compte des volontés de la personne tout au long du parcours clinique fait 
nécessairement en sorte que des refus seront parfois exprimés par les usagers; le refus en tant que 




loin, cette approche a aussi pour effet de désamorcer des situations qui se seraient autrement soldées 
par un refus, grâce à une meilleure prise en compte de la subjectivité de l’usager.  
2.3 Définition du refus de services dans les écrits scientifiques 
Le refus de services est un concept très peu défini dans les écrits scientifiques, peut-être en raison 
de son caractère critique quant à la valeur de l’intervention. Il est raisonnable de penser que le refus 
constitue un quasi tabou, au moins dans ses formes les plus subjectives, hors des conceptions 
juridiques du refus. Balard et Somme rappellent que « les refus des personnes âgées peuvent 
s’exercer à l’égard des aides matérielles et humaines censées contribuer au maintien de leur 
autonomie » (2011, p. 89). Peuvent donc être considérés comme des services l’aide aux repas 
fournis par des préposés aux bénéficiaires, l’aide pour les soins d’hygiène, l’aide au ménage, les 
services de livraison de repas à domicile ou l’aide à la prise de médicaments comme des aides 
humaines, etc. On peut également compter comme un service une aide matérielle, par exemple les 
modifications apportées à l’environnement du domicile afin de l’adapter à la condition médicale 
de la personne (ex. : rampes d’accès, bains ou douches adaptées). Bien entendu, dans les situations 
où une travailleuse sociale est responsable du dossier d’une personne, la majorité de ces services 
seront proposés et délivrés par le professionnel en question. Toutefois, nous considérons également 
dans cette recherche les refus qui ne sont pas directement adressés à la travailleuse sociale qui 
coordonne les services. Par exemple, une personne peut très bien accepter la proposition d’une 
travailleuse sociale, mais refuser l’accès de l’infirmière ou la préposée aux bénéficiaires à son 




ou alors arriver à elle en raison de son rôle de coordination des services. De plus, le refus peut être 
le fait de l’usager lui-même, ou de l’un de ses proches, par exemple à travers le répit.  
Ces refus peuvent se manifester de manière active, lorsque la personne aînée exprime directement 
son refus au professionnel, éventuellement avec l’aide d’un intermédiaire, ou bien de manière 
passive, par exemple en refusant d’ouvrir la porte au professionnel ou en faisant semblant de dormir 
lorsque ce dernier vient pour prester les services (Balard et Somme, 2011). Il existe également des 
occasions où le refus peut être exprimé de façon assez violente à l’encontre du professionnel, par 
exemple par l’entremise de cris, de pleurs ou de comportements agressifs (Balard et Somme, 2011).  
2.4 Les enjeux légaux du refus de services 
Au Québec, le droit d’accepter ou de refuser des soins ou services est traduit dans les articles 8 et 
9 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSSS), ainsi que dans le Code civil 
du Québec, qui en détermine les circonstances (articles 10 à 25). Sauf dans certaines circonstances 
exceptionnelles, chaque soin ou chaque intervention doit faire l’objet d’un consentement préalable 
de la part de l’usager, comme le stipule l’article 10 du Code civil du Québec (CCQ-1991 — Code 
civil du Québec) : « Toute personne est inviolable et a droit à son intégrité. Sauf dans les cas prévus 
par la loi, nul ne peut lui porter atteinte sans son consentement libre et éclairé ». En ce qui a trait à 
la portée des interventions requérant un consentement, la notion de soin est utilisée au sens large, 
de sorte qu’un service d’aide à l’hygiène ou une offre d’hébergement doivent être considérés 
comme des soins et sont donc soumis aux mêmes impératifs en matière de liberté de consentement 




Toutefois, il est fréquent que certains professionnels ne soient pas au courant de certains aspects 
juridiques encadrant leur pratique en lien avec les droits de la personne avec laquelle ils travaillent 
(Giroux, Tétreault et Langlois, 2012). Il appert donc important de rappeler les quelques points 
essentiels du cadre juridique entourant le consentement aux soins, puisque le consentement est 
intrinsèquement lié au refus.  
2.4.1 Le consentement 
Il existe quelques situations où le consentement de la personne n’est pas nécessaire : lorsqu’il s’agit 
d’un cas d’urgence mettant en danger la vie ou l’intégrité physique de la personne, lorsque le 
gouvernement exige de soigner certaines maladies infectieuses, lorsque la personne est inapte à 
consentir elle-même ou lorsque la personne pose un danger pour elle-même ou pour autrui en raison 
de son état mental (Code civil du Québec, art.27). En dehors de ces quatre circonstances 
exceptionnelles, les professionnels doivent d’abord solliciter directement le consentement de la 
personne et respecter sa décision, même dans les cas où cette dernière semble tout à fait 
déraisonnable. Comme l’expliquait le juge Major de la Cour Suprême du Canada, cité par le 
Curateur public du Québec, « le droit de refuser un traitement médical non souhaité est fondamental 
pour la dignité et l’autonomie de la personne. […] Le patient compétent (apte à consentir) a le droit 
absolu de prendre des décisions que toute personne raisonnable considérerait comme insensées » 




2.4.2 L’aptitude ou l’inaptitude 
Pour être valide, un consentement doit être formulé par une personne apte. Afin de juger de 
l’aptitude d’une personne à consentir à un soin, quelques principes de base s’imposent. Tout 
d’abord, il est essentiel de préciser la différence entre l’aptitude clinique à consentir à un soin et le 
fait d’être sous un régime de protection (Geneau, 2005). Il existe trois types de régimes de 
protection : la curatelle, la tutelle et le mandat en cas d’inaptitude (Giroux, Tétreault et Langlois, 
2012). Seul un juge, en se basant sur une évaluation médicale et sur une évaluation psychosociale, 
peut décréter qu’une personne est incapable de prendre soin d’elle-même ou d’administrer ses 
biens, « à la suite, notamment, d’une maladie, d’une déficience ou d’un affaiblissement dû à l’âge 
qui altèrent ses facultés mentales ou son aptitude physique à exprimer sa volonté » (Code civil du 
Québec, dans OTSTCFQ, 2011, p. 10). Toutefois, même lorsque la personne est déclarée 
légalement inapte, elle conserve intégralement ses droits civils, incluant son droit à l’intégrité 
(Curateur public du Québec, s.d.). Dans le cas de l’homologation d’un mandat en cas d’inaptitude, 
la personne n’est pas considérée comme incapable au sens juridique, ce qui fait en sorte qu’elle 
conserve ses droits civils, dans la mesure où elle peut en comprendre la portée (Giroux, Tétreault 
et Langlois, 2012). Une personne peut donc très bien faire l’objet d’un régime de protection, par 
exemple pour l’administration de ses biens, et être parfaitement apte à prendre elle-même certaines 
décisions concernant ses soins de santé.  
Les critères définissant l’aptitude à consentir à un soin ne sont pas spécifiquement encadrés par la 




professionnels devraient se référer aux cinq critères inclus dans la législation de la Nouvelle-Écosse 
(Curateur public du Québec, s.d), à savoir : 
— La personne comprend-elle la nature de la maladie pour laquelle on lui propose un 
traitement? 
— La personne comprend-elle la nature et le but du traitement? 
— La personne comprend-elle les risques associés au traitement? 
— La personne comprend-elle les risques si elle ne subit pas le traitement? 
— La maladie de la personne affecte-t-elle sa capacité à consentir? 
Cette aptitude à consentir doit être évaluée à chaque nouvelle demande de soin et être faite par le 
professionnel l’offrant, et le consentement de la personne peut être retiré à n’importe quel moment 
(Curateur public, s.d.). Il est donc essentiel de comprendre que l’inaptitude ne constitue pas une 
situation de type « tout ou rien », et qu’elle doit être évaluée en fonction de chaque situation, à 
différents moments dans le processus d’intervention (Geneau, 2005). Ainsi, « l’aptitude à consentir 
aux soins renvoie à la notion de “compétence” ou d’aptitude mentale à accomplir un acte 
spécifique, à un moment précis, notion qui relève davantage d’un jugement clinique que du droit » 
(Taillon, 2004, p. 24). 
Enfin, dans un cas où une personne sous mandat de protection est jugée cliniquement apte à 
consentir à ses soins et les refuse catégoriquement, le représentant légal de la personne doit en être 
informé le plus rapidement possible, mais les professionnels sont tenus de respecter sa décision, au 




2.4.3 Le consentement lorsqu’une personne est jugée inapte 
Lorsqu’une personne ne faisant pas l’objet d’un régime de protection est jugée inapte à consentir à 
ses soins selon les cinq critères énoncés ci-haut, le professionnel doit rechercher le consentement 
substitué, donc trouver une personne qui prendra la décision à sa place en fonction de ses volontés 
et de son intérêt. L’ordre de priorité pour déterminer la personne qui exercera ce rôle est régi par 
l’article 15 du Code civil du Québec, à commencer par le conjoint (qu’il soit marié, en union civile 
ou conjoint de fait), suivi d’un proche parent ou d’une personne qui démontre un intérêt pour la 
personne, puis par le Curateur public du Québec, dans les cas où la personne n’a aucun proche 
présent ou si une demande d’ouverture de régime de protection est en cour (Code civil du Québec, 
art. 15). Il est à noter que selon cet ordre de priorité, les conjoints de fait donc vivant ensemble 
depuis un minimum de 12 mois, ont la priorité du consentement substitué, devant les enfants ou 
les parents de la personne. Dans les cas où, malgré le consentement substitué, la personne refuse 
toujours catégoriquement les soins, ou si le refus de la personne donnant le consentement substitué 
est jugé injustifié, le recours aux tribunaux est nécessaire pour déterminer si le professionnel peut 
contraindre la personne à accepter les soins malgré son opposition (OTSTCFQ, 2011).  
2.4.5 Le droit à la sécurité dans les soins 
Le droit à la sécurité dans les soins existe dans la Loi sur la santé et les services sociaux depuis 
2002, date à laquelle le Québec devenait la première juridiction au monde à reconnaître ce principe 
par l’adoption de la Loi modifiant la loi sur les services de santé et les services sociaux concernant 
la prestation sécuritaire de services de santé et de services sociaux (Vos droits en santé, s.d.). Il 




sécurité, dans l’optique de la mise en place de mesures réduisant le nombre d’accidents ou d’erreurs 
médicales, il ne vient en aucun cas obliger une personne à avoir recours à des soins pour assurer sa 
propre sécurité. Il est donc juste d’affirmer que les professionnels de la santé ont le mandat 
d’assurer la sécurité des usagers auxquels ils offrent des services, mais ce mandat n’est en aucun 
cas assimilable à celui dédié aux travailleuses sociales dans le domaine de la protection de la 
jeunesse, en ce sens qu’il ne leur permet pas de protéger l’usager de ses propres comportements si 
ce dernier est jugé apte.  
La gestion de ce type de situations de la part des professionnels tombe donc sur le terrain de 
l’éthique (Giroux, Tétreault, Langlois, 2012), ce dont il sera question un peu plus loin. 
2.5 Les sens du refus dans les écrits scientifiques 
Afin de cibler une littérature pertinente, des recherches ont été menées dans les banques de données 
francophones Érudit et Cairn, ainsi que dans les banques de données anglophones MedLINE, 
Ageline et Socal Work Abstract. Les écrits traitant spécifiquement du refus d’aide à domicile chez 
les aînés étant relativement peu nombreux, nous avons inclus à notre recension certains textes 
traitant du refus de soins médicaux, en fonction de leur pertinence à propos de notre objet d’étude. 
De plus, d’autres démarches de recension d’écrits scientifiques ont été menées en concomitance à 
la production de données sur le terrain, notamment par effet boule de neige à partir de 
bibliographies figurant dans certains nouveaux textes rencontrés. Notre revue des écrits 
scientifiques au sujet du refus de soins nous a emmenés à cerner les sens du refus sous l’angle 




2.5.1 Le refus sous l’angle biomédical et du cognitif    
Dans les écrits scientifiques anglophones, on traite très peu spécifiquement des refus de services 
chez les personnes aînées, mais l’on retrouve de nombreux écrits sur les conditions médicales et 
cognitives conditionnant l’aptitude, ainsi que plusieurs textes traitant de l’autonégligence chez les 
personnes aînées. Dans cette veine, le refus est conçu comme pouvant découler de conditions 
biopsychologiques, telles que des troubles de santé mentale comme le syndrome de Diogène (Loew 
et Naef, 2002). À ce sujet, une recherche menée en Israël s’est intéressée à la signification que les 
travailleuses sociales accordent à l’autonégligence (Doron, Band-Winterstein et Naim, 2013). Les 
résultats de cette étude montrent qu’elles considéraient souvent l’autonégligence comme une 
énigme non résolue, qu’elle créait un fardeau personnel et émotionnel chez celle qui a la 
responsabilité de la personne, et que cela faisait en sorte que les travailleuses sociales cherchaient 
toujours de nouvelles stratégies pour essayer de convaincre la personne à adhérer à son plan 
d’intervention. L’étude insiste donc sur la nécessité de créer des outils de réflexion afin de mieux 
conceptualiser le problème et permettre aux travailleuses sociales d’avoir une meilleure 
connaissance de la situation et ainsi mieux comprendre le phénomène de l’autonégligence.  
Proche de ce qui précède, chez Hevry (2002), le refus peut découler de déficiences intellectuelles 





2.5.2 Le refus sous l’angle social 
Chez d’autres auteurs, le sens du refus peut provenir de causes sociales. Tout d’abord, il est possible 
que, dans certaines situations, la personne aînée puisse refuser certains soins qui peuvent paraître 
essentiels d’un point de vue professionnel pour des motifs religieux (Vess et al., 2009). Selon cette 
étude, plus une personne aborde sa croyance selon des principes fondamentalistes, plus elle est 
susceptible de refuser des soins, et plus elle sera en paix avec le risque que cela l’entraine dans la 
mort. C’est d’ailleurs souvent l’idée qui nous vient spontanément en tête lorsqu’il est question de 
refus de soins en raison de cas très médiatisés, par exemple le refus d’une transfusion sanguine de 
la part d’une personne Témoin de Jéhovah (Kiran Chand et al., 2014), ou bien, plus récemment au 
Canada, d’une jeune fille d’âge mineur d’origine autochtone ayant refusé des soins essentiels à sa 
survie pour préférer un traitement non scientifique et traditionnel pour des raisons spirituelles 
(Radio-Canada, 16 mai 2014). Vess et ses collaborateurs rappellent aussi l’histoire marquante du 
décès du chanteur Bob Marley au début des années 80, qui souffrait d’un type de cancer a priori 
traitable, mais qui a refusé les soins qui auraient pu lui sauver la vie (amputation d’un orteil) en 
raison de ses croyances religieuses rastafari (Vess et al., 2009). D’ailleurs, une étude effectuée 
auprès de personnes ayant refusé des soins préventifs secondaires (par exemple une mammographie 
ou des tests pour la tuberculose) a démontré que les croyances et les valeurs des personnes ont une 
grande influence sur leurs décisions en matière de soins de santé (Michaels, McEwen et McArthur, 
2007).  
Le refus peut aussi s’expliquer en raison de facteurs culturels, notamment au niveau des habitudes 




son origine socioculturelle, à ne pas solliciter ou ne pas accepter d’aide tout au long de sa vie peut 
avoir plus de difficulté à accepter l’aide une fois au grand âge. Également, le niveau de littératie 
peut avoir une influence dans certains cas, puisqu’il peut être plus ou moins facile pour la personne 
de bien comprendre les enjeux liés à son consentement ou à son refus. 
Finalement, l’origine ethnique de la personne qui prodigue les soins, voire le racisme, fut également 
recensée comme l’un des facteurs contribuant au refus (Cognet, 2004). 
2.5.3 Le refus sous l’angle de la subjectivité de la personne 
Un grand nombre de sources nous indique que le refus peut prendre son sens dans la subjectivité 
de la personne. 
Dans un premier cas, le refus peut être vu par les soignants comme un manque d’introspection 
(insight) de la part de la personne, qui ne serait peut-être pas en mesure de comprendre tous les 
enjeux liés à sa décision même si elle est déclarée apte à consentir. C’est ce que Windish et 
Ratanawongsa (2008) ont avancé, en étudiant la perception des professionnels de la santé dans des 
situations où une personne quitte l’hôpital contre l’avis du médecin. Cela pourrait être causé, selon 
les professionnels, par l’aspect asymptomatique de certaines conditions médicales, ou par le fait 
qu’une personne puisse déjà se sentir mieux après les premières étapes d’un traitement, sans 
prendre en considération que le traitement est loin d’être terminé. Les professionnels rencontrés 
dans cette étude notent également que la mauvaise communication entre le soignant et le patient 




considérer que le problème de communication peut provenir du soignant lui-même, mais également 
du patient, qui peut montrer de la résistance au professionnel pour plusieurs raisons.  
Ces résultats sont cohérents avec ceux d’Eldh et ses collaborateurs, qui ont montré que l’une des 
principales raisons pour laquelle les patients peuvent parfois refuser de participer à leur plan de 
traitement est justement le manque d’information ou le manque de reconnaissance de leurs besoins 
de la part de l’équipe soignante (Eldh, Ekman et Ehnfors, 2007). L’un des points intéressants de 
cette étude, selon notre perspective, est que la non-participation des personnes à leur traitement 
pouvait être reliée au mode d’organisation des soins, puisqu’il était plus probable que la personne 
refuse des soins dans des modèles centrés sur les services et sur l’organisation que dans des modèles 
centrés sur la personne (Eldh, Ekman et Ehnfors, 2007). Ces auteurs expliquent cette situation en 
disant que dans des modèles centrés sur les organisations, le patient peut avoir l’impression que le 
professionnel ne s’adapte pas à son rythme, à son horaire, à ses besoins autres que strictement 
médicaux. Les patients peuvent également évoquer l’insécurité pour refuser de participer à leur 
traitement. Ces informations nous amènent à considérer que les décisions de la personne sont 
nettement influencées par leurs volontés. 
Dans un article des plus complets, Balard et Somme (2011) traitent du sens à donner à ce refus. Ce 
texte est l’un des rares articles recensés traitant spécifiquement des sens sous-tendant la décision 
de refuser les services d’aide à domicile. On y explique que les refus peuvent être reliés d’un côté 
à la volonté de faire valoir sa propre subjectivité, et de l’autre à des enjeux identitaires. Les auteurs 
affirment à ce propos que l’on peut d’abord considérer le refus comme une « légitimation de soi et 




d’autonomie fonctionnelle évolue, parfois lentement. La personne aînée peut avoir une 
interprétation de sa propre condition qui peut différer grandement de celle des travailleuses 
sociales, qui objectiveront la situation à l’aide de leurs outils d’évaluation standardisés. Or, comme 
cette évolution est parfois très lente, il est possible que la personne ne se perçoive pas comme 
affectée par cette perte d’autonomie ou ne reconnaisse pas de différences avec son état passé. Dans 
cette situation, le refus peut donc être traduit, du point de vue de l’usager, par une affirmation de 
sa propre capacité à s’autoévaluer, ainsi que comme un déni de l’expertise du professionnel (Balard 
et Somme, 2011).  
Ensuite, le refus d’aide peut être compris « comme volonté d’empowerment/autonomisation » 
(Balard et Somme 2011, p. 92). Comme le fait remarquer Grenier (2011), l’autodétermination et le 
respect de l’autonomie sont des valeurs centrales chez les personnes aînées vivant une expérience 
avec les services de santé et les services sociaux. Selon cette optique, le refus n’est pas seulement 
lié à une simple volonté de faire valoir sa subjectivité, mais peut être objectivé et argumenté. Par 
exemple, le refus peut s’inscrire dans une histoire de mauvaises expériences passées ou de 
représentations négatives des institutions en question. Balard et Somme mettent l’accent sur 
l’aspect stratégique de ce type de refus, qui implique une réflexion menant à des actions dans le 
but d’en arriver à la meilleure solution possible pour eux, ce qui va complètement à l’encontre de 
la logique du concept d’autonégligence. Ce type de refus peut et doit être pris en compte par les 
travailleuses sociales lors de la formulation de l’histoire et du projet de vie de l’usager.  
Par ailleurs, un refus peut également servir de moyen pour l’usager de reprendre le contrôle sur sa 




grandissante, fait en sorte que les endroits où elle peut prendre elle-même des décisions se font de 
plus en plus rares. Dans cette optique, le refus lui permet alors de faire valoir son autonomie 
décisionnelle, d’affirmer son identité à l’encontre de stigmates qui peuvent accompagner la maladie 
ou le problème social, dans un désir d’être « comme tout le monde » malgré sa situation clinique 
(Balard et Somme, 2011).  
Également, certains auteurs mentionnent que le refus de services de la part des personnes aînées 
peut être causé par des craintes diverses. Couturier et ses collaborateurs (2013) parlent de crainte 
d’être hébergé ou d’être placé, et de la crainte d’être maltraité, alors que Hevry (2002) parle plutôt 
d’une crainte de mourir, de souffrir ou de devenir dépendant. 
Refuser de l’aide, pour une personne aînée, peut également traduire une volonté plus ou moins 
consciente de « disparaître et ne plus exister » (Balard et Somme, 2011; Corvol et al., 2014). Il est 
question ici de refuser l’aide dans le but de se préparer à mourir, de se laisser mourir, de couper ou 
de reconfigurer le lien affectif avec des proches, notamment les proches aidants (Balard et Somme, 
2011). Comme nous l’avons mentionné plus tôt, cette attitude peut effectivement découler de 
troubles cognitifs ou psychiatriques, ou encore être reliée à une dépression ou à un retrait social 
(Couturier, 2013), mais ce n’est pas toujours le cas. Parfois, du point de vue de l’usager, le refus 
ne s’inscrit plus dans une démarche pour rendre l’accompagnement conforme à ce qu’il souhaite 
(tenter d’influencer les interventions en prenant du pouvoir sur sa vie), mais s’inscrit plutôt dans la 
perspective de mettre en échec cet accompagnement et la relation qui lui est associée, parfois par 




De son côté, Floquet (2013) a mené une enquête auprès des aides-soignantes en établissement 
d’hébergement de longue durée en France et s’est intéressée à leur réaction face au refus ainsi qu’à 
leur représentation de la signification de ce refus. Bien que la faiblesse de l’échantillon (deux 
groupes de travail), l’omission d’émettre certaines considérations méthodologiques et la qualité de 
la rédaction peuvent soulever certains doutes quant à la valeur scientifique de cette recherche, les 
résultats présentés dans l’étude apportent des indices intéressants sur les préoccupations des 
intervenants. Selon la perspective des aides-soignantes de cette étude, les motivations à 
l’expression d’un refus chez les personnes aînées se regroupent en trois catégories : les motivations 
relatives à la personne aînée elle-même, les motivations relatives à l’existence d’une pathologie 
démentielle, ou les motivations relatives au contexte. Tout d’abord, les motivations relatives à la 
personne elle-même sont décrites comme étant plutôt l’expression de la subjectivité de la personne. 
Par exemple, les aides-soignantes disent que le refus peut simplement être causé par l’humeur de 
la personne à cet instant précis, ou par le non-respect de ses habitudes et de son rythme de vie. À 
certains égards, cette catégorie s’apparente donc à la volonté d’imposer sa légitimité, décrite par 
Balard et Somme (2011). Par la suite, la catégorie des motivations relatives à la possibilité de 
l’existence d’une pathologie démentielle est exprimée par les aides-soignantes dans une approche 
où l’on juge qu’il est possible que la personne refuse l’aide en raison de facteurs biologiques non 
diagnostiqués, et venant altérer son jugement. Enfin, l’auteure réfère à la catégorie des motivations 
reliées au contexte, donc externes à l’état d’esprit de la personne ou à son état physique. Par 
exemple, la nature des soins offerts pourrait faire une différence quant à leur acceptabilité, par 
exemple certains soins plus intimes sont plus susceptibles d’être refusés que des soins impliquant 
une distance plus grande. L’auteure souligne également que l’attitude des intervenants est un autre 




Quel que soit son sens, le refus peut et doit être considéré comme une condition à prendre en 
compte dans l’analyse de la situation clinique. Avant de passer aux enjeux éthiques reliés à la 
pratique, voici un résumé des différents sens que l’on pourrait accorder au refus de services : 
Tableau 1 : Le refus dans les écrits scientifiques selon trois angles d’analyse 
Sous l’angle biomédical 
Sens à donner au refus : Se traduit par :  Auteurs : 
Refus lié à des troubles 
cognitifs 
— Troubles cognitifs qui 
altèrent la capacité à traiter 
correctement les informations 
sur sa condition 
Hevry, 2002 
Refus lié à une condition 
biopsychologique 
— Dépression plus ou moins 
diagnostiquée 
— Syndrome de Diogène 
— Autonégligence 
Hevry, 2002 
Loew et Naef, 2002 
Doron, Band-Winterstein et 
Naim, 2013 
Sous l’angle social 




Refus lié à la volonté de 
faire valoir ses valeurs ou 
ses croyances. 
— Refuser pour des motifs 
religieux ou liés à des 
croyances. 
 
Vess et al., 2009 
Kiran Chand et al., 2014 
Michaels, McEwen et 
McArthur, 2007 
Refus lié à la culture — Pas l’habitude d’accepter ou 
de demander de l’aide. 
— Niveau de littératie. 
— Refuser d’être soigné par 
une personne d’un autre sexe 
ou d’une autre origine ethnique. 
Couturier et al., 2013 
Cognet, 2004 
Sous l’angle de la subjectivité de la personne 
Sens à donner au refus : Se traduit par :  Auteurs : 
Refus lié à la légitimation 
de soi et de sa subjectivité 
— Légitimation de sa propre 
capacité à s’évaluer. 
— Négation de l’expertise des 
professionnels.  
— Recherche du respect de son 
rythme et de ses habitudes 





— Recherche du respect de son 
humeur, ne pas avoir envie 
d’être dérangé à ce moment 
précis. 
Refus lié à la volonté de 
prendre la meilleure 
décision en lien avec les 
informations qu’ils ont en 
main. 
— Refuser parce que l’on n’a 
pas toutes les informations 
nécessaires à une prise de 
décision éclairée. 
— Refuser pour protester 
contre la non-reconnaissance 
de leurs besoins de la part de 
l’équipe soignante.  
Windish et Ratanawongsa, 
2008 
Eldh, Ekman et Ehnfors, 2007 
 
Refus lié à la volonté 
d’autonomisation 
— Objectivé par les mauvaises 
expériences passées. 
 — Peut servir de moyen pour 
reprendre le contrôle sur sa vie, 
pour faire valoir son autorité 
 — Pour garder son identité 
face au stigmate qui 
accompagne la maladie, dans 





un désir d’être « comme tout le 
monde » (Balard et Somme  
2011, p. 95) 
Refus pour se protéger face 
à des craintes 
— Crainte d’être hébergé. 
— Crainte d’être placé. 
— Crainte d’être maltraité 
— Crainte de souffrir. 
— Crainte de mourir. 
— Crainte de devenir 
dépendant. 
Couturier et al., 2013 
Loew et Narf, 2002 
Refus lié au contexte — Refuser en raison de 
l’attitude des intervenants. 
— Refuser en fonction de la 
nature intime ou non du soin 
Floquet, 2013 
Refus lié à la volonté de 
disparaître et ne plus 
exister. 
— Refuser l’aide médicale dans 
le but de se préparer à mourir. 
— Refuser l’aide des 
professionnels et des proches 
afin de couper le lien affectif 
Balard et Somme, 2011 




qui était installé ou d’éviter 
d’en créer un nouveau. 
On le voit, le refus peut prendre plusieurs formes et découler de plusieurs sens. Il peut exprimer 
une forme d’autonomie de la personne (expression des valeurs, volonté de retrait, volonté de 
contrôle), mais il découle aussi potentiellement de conditions cliniques plus ou moins explicites 
dont il importe de prendre la mesure. L’émergence d’un refus ne constitue donc pas un indice 
univoque engageant une réponse simple ou automatique. Il est également possible de constater que 
plusieurs de ces types de refus se posent directement en réaction à l’intervention, par exemple le 
refus pour faire valoir sa légitimité à prendre ses propres décisions, pour poser un acte 
d’autonomisation, pour se tenir loin des stigmates liés à sa condition sociale ou médicale ou encore 
pour mettre de l’avant ses propres valeurs ou croyances face à l’intervenant. Pour cette raison, si 
le refus requiert une analyse clinique approfondie de ses tenants et aboutissants, et une certaine 
méfiance à l’égard de la tentation du professionnel de s’en saisir rapidement pour alléger sa charge 
de cas (thème très peu abordé dans les écrits), le refus contient de manière irréductible un certain 
nombre d’enjeux éthiques utiles à expliciter afin d’outiller les travailleuses sociales dans leur 
raisonnement clinique à l’égard de ces situations cliniques, par nature toujours complexes. 
2.6 Les enjeux éthiques du refus de services  
Au cours de la section suivante, nous ferons état des différents enjeux éthiques liés au refus de 




d’abord, nous démontrerons en quoi le refus de services peut créer un conflit éthique chez la 
travailleuse sociale, puis nous explorerons ensuite les différentes postures pour y répondre.  
2.6.1 Le conflit éthique 
Les enjeux éthiques et professionnels entourant le refus des usagers de soins médicaux requis d’un 
point de vue professionnel à leur santé sont déjà bien documentés. Toutefois, les situations où les 
personnes refusent des services pouvant améliorer leur bien-être psychosocial ont fait l’objet de 
beaucoup moins d’attention (Dudzinski et Shannon, 2006), mais posent néanmoins leur part de 
dilemmes éthiques chez les intervenants, créant parfois des malaises chez ces dernières. Tout 
comme pour la question des sens du refus de services, les principales sources d’informations 
francophones en lien avec les enjeux éthiques liés au refus de services professionnels de soutien à 
domicile nous proviennent de la France. D’ailleurs, les seules données québécoises que nous ayons 
trouvées à ce sujet proviennent de la thèse en éthique médicale d’une gériatre française qui observe 
les enjeux éthiques de la gestion de cas à travers une analyse comparative France-Québec-
Allemagne du développement de la profession de gestionnaire de cas (Corvol, 2013), une 
profession le plus souvent occupée par des travailleuses sociales (Hofmarcher, Oxley et Rusticelli, 
2007).  
Selon cette auteure, le refus de services est considéré comme l’une des situations causant les plus 
grands dilemmes éthiques chez les gestionnaires de cas (Corvol et al, 2012). Elle est ainsi une 
grande source de soucis au travail, autant en France qu’au Québec et en Allemagne, même si les 
modalités d’accès à la gestion de cas en France font en sorte que le refus y soit rencontré de façon 




éthique classique en travail social, celui de l’opposition entre les valeurs soutenant le principe de 
bienfaisance, incluant le principe de protection, et celui de respect de l’autonomie de la personne 
(Corvol, 2013; Moutel, 2007). À ce sujet, Mauriat et ses collaborateurs offrent une explication 
intéressante :  
Le professionnel, de son côté, est soumis à deux injonctions difficilement conciliables : 
respecter le droit des personnes âgées à décider de leur vie et protéger cette personne d’une 
liberté qui risque de nuire à son existence, notamment lorsqu’il existe un déficit cognitif. Il 
est d’autant plus démuni et déstabilisé que sa formation initiale et continue a plutôt insisté 
sur l’approche instrumentale et fonctionnelle des problèmes sociaux et de santé des 
personnes âgées et moins sur leur dimension psychologique et existentielle (2009, p. 83). 
En plus du respect des droits de la personne à disposer d’elle-même, la logique de l’intervention et 
de l’accompagnement, elle-même par nature interventionniste (Couturier, 2006), implique pourtant 
de respecter la décision de la personne de refuser les services. Ceci s’insère en droite ligne avec le 
concept de patient partenaire explicité plus haut, qui met en valeur les choix de la personne, en 
tentant d’inclure l’expertise du patient dans l’accompagnement (Karazivan et al., 2015). 
Corvol a démontré certains faits intéressants, dont celui de l’écart évident entre l’importance 
théorique du principe d’autonomie et son application dans des cas concrets. Lorsqu’elle posait à 
ses participants la question à savoir s’ils favorisaient le principe d’autonomie ou celui de 
bienfaisance, sans se rattacher à des situations concrètes, l’écrasante majorité des gestionnaires de 
cas à l’étude affirmaient favoriser l’autonomie, ou bien n’en considérer aucun comme supérieur à 
l’autre. Seulement 10% des Français et aucun des Québécois disaient favoriser la bienfaisance et 
la protection au détriment de l’autonomie. Toutefois, lorsque questionnés sur un cas concret, un 
refus d’aide à la toilette, aucun des gestionnaires de cas n’acceptait directement la décision de la 




réactions furent alors de : « temporiser sans pour autant renoncer (63%), négocier une adaptation 
des services proposés (41%), s’appuyer sur la relation de confiance qu’ils tentent de construire 
(35%), insister (31%), s’appuyer sur des proches ou d’autres professionnels qui tenteront à leur 
tour de convaincre la personne (31%) » (Corvol, 2013, p. 70). Elle ajoute que l’écart entre la théorie 
et la pratique s’accentue drastiquement lorsqu’il est question de refus de soins médicaux que les 
gestionnaires de cas jugent essentiels, où seulement 10% des répondants envisageaient 
spontanément d’accepter le refus comme une solution possible, alors que c’était le cas pour près 
de 50% d’entre eux lorsqu’il était question d’aide à la toilette. Ces données sont intéressantes 
puisqu’elles correspondent aux résultats des quelques entretiens exploratoires que nous avons 
menés avant d’entreprendre ce projet de mémoire. Ce difficile ajustement entre les valeurs 
exprimées par les gestionnaires de cas et leur réaction face à des cas concrets nous permet de croire 
qu’il est d’autant plus pertinent de s’intéresser au sens que les travailleuses sociales accordent à 
ces refus, mais également au sens qu’elles accordent à leur travail. 
Les travaux de Corvol recoupent ceux de Balard et Somme, dont il a été abondamment question 
un peu plus tôt. En effet, dans un article commun, ces chercheurs reprennent les sens de Balard et 
Somme, c’est-à-dire de refuser les services pour exister ou les refuser pour disparaître, et leur 
proposent chacun une réponse propre. Tout d’abord, dans le cas des refus pour exister, ils soulèvent 
l’importance de sécuriser l’identité de la personne aînée en mettant un accent particulier sur son 
histoire de vie et en s’assurant de bien comprendre son projet de vie au cours de l’intervention 
(Corvol et al., 2013). Cette position découle de l’approche de la gérontologie narrative (Taylor, 
2011), qui implique qu’en permettant à la personne de bien expliquer le sens de ce refus à travers 




l’empowerment de la personne (Balard et Somme, 2011). Cela implique donc que l’on adopte une 
attitude de négociation avec la personne, ce qui vient de facto reconnaître la légitimité de la 
personne aînée à prendre ses propres décisions (Corvol et al., 2014). 
De l’autre côté, toujours selon Corvol et ses collaborateurs, un refus lié à la volonté de disparaître, 
tel qu’expliqué plus tôt, doit impérativement être accompagné de l’exigence de non-abandon de la 
part des professionnels. Ceci renforce l’idée que les intervenants doivent absolument se donner les 
moyens de bien comprendre le sens du refus et de considérer chaque situation clinique comme 
unique. 
Face à ces situations, Corvol propose que les intervenantes développent une éthique relationnelle, 
qui consiste à se questionner d’abord sur la nature de cette relation (Corvol et al., 2014). Cette 
posture implique d’éviter les stratégies qui relèvent plus de la manipulation que de la négociation, 
même si celles-ci sont déployées dans le but de favoriser le bien-être de la personne et qu’elles 
n’affectent pas la relation de confiance entre la personne aînée et l’intervenant (par exemple un 
mensonge blanc). Une phrase utilisée par Corvol résume bien cette position : « le gestionnaire de 
cas doit s’efforcer d’aider la personne accompagnée à trouver un sens à l’expérience qu’elle vit, 
afin de pouvoir l’intégrer à son histoire de vie » (2014, p. 19). Ce serait donc la qualité de la relation 
entre l’intervenant et la personne aînée qui permettrait de bien répondre à la situation de refus. 
2.6.2 Les différentes postures éthiques 
Du côté des écrits anglophones, Brodtkorb et ses collaborateurs (2014) ont montré que les refus de 




et occasionnent un stress émotionnel chez les intervenants. Ces situations sont décrites comme de 
l’éthique « de tous les jours » (everyday ethics) et sont liées à des conditions de détresse morale.   
Selon Dudzinski et Shannon (2006), il existe plusieurs postures éthiques que le personnel peut 
prendre pour répondre avec nuance à ce genre de situations. Tout d’abord, la posture de 
l’autonomie formelle affirme que, dans la mesure où la personne prend une décision libre et 
éclairée, le professionnel a l’obligation de respecter sa décision. C’est donc à l’intervenant de faire 
en sorte d’être capable de bien vivre avec cette situation. Cette posture offre l’avantage d’être 
fondée légalement et de donner une certaine sécurité à l’intervenant. Elle montre cependant 
certaines lacunes, notamment en raison du fait que cela tend à simplifier la situation clinique de 
refus et à évacuer les possibles causes relationnelles (entre autres) de cette décision en postulant 
un consentement toujours éclairé (Dudzinski et Shannon, 2006). Cette posture est valorisée par les 
tenants d’une approche strictement juridique. 
La posture de l’objection consciente propose au professionnel de respecter la décision de la 
personne et, de ce fait, de reconnaître sa pleine légitimité, tout en reconnaissant le droit du 
professionnel de refuser de prendre part à des actions qu’il trouve moralement inadmissibles. Selon 
cette posture, si le professionnel vit un problème moral avec la décision de l’usager, il doit 
continuer de donner le traitement ou le service, tout en prenant tous les moyens nécessaires et 
raisonnables pour trouver une autre ressource qui serait prête à prendre en charge la personne qui 
refuse ses services. Cette posture offre la possibilité au professionnel de ne pas se mettre en conflit 
moral, mais fait en sorte que lors des cas où il n’est pas en mesure de trouver d’autres ressources 




Shannon, 2006). De plus, elle a pour effet de ne pas poser le refus comme objet de réflexion, en 
lui-même et quant à la pratique professionnelle qui le concerne; le refus est externalisé de la relation 
clinique et n’a pas, ce faisant, de valeur clinique. Cette posture est valorisée par la perspective dite 
du choix éclairé. 
Une posture paternaliste2 sanctionne le fait de ne pas prendre en considération le refus de la 
personne en agissant dans son intérêt supérieur. Pour plusieurs, comme nous l’avons vu plus haut, 
le refus peut découler du fait que la personne est dans l’incapacité de prendre une décision, il faut 
donc la protéger, éventuellement contre elle-même. Toutefois, cette approche diminue 
l’importance de la négociation et de la réciprocité dans la relation entre le professionnel et la 
personne, et suggère que le professionnel connaît mieux la situation clinique que la personne elle-
même (Dudzinski et Shannon, 2006, p. 219). Cette posture, dont le modèle du patient-partenaire 
tente de se distancier, est valorisée par la perspective dite des résultats probants de la recherche. 
La quatrième posture proposée par Dudzinski et Shannon est la réponse communautaire, qui 
suggère que les professionnels doivent prendre les décisions en fonction des intérêts d’une 
communauté, qui peut en certaines circonstances imposer des restrictions à la personne. Dans cette 
approche, les besoins de la famille, des amis, de la communauté, mais aussi ceux des soignants et 
des professionnels doivent être pris en considération. 
                                                 
2 Dans notre utilisation du terme de l’éthique paternaliste tout au long de ce mémoire, nous reconnaissons que la 





Cette posture ouvre sur une dernière posture, soit celle de la solution négociée, qui ferait en sorte 
de minimiser les effets sur la personne en respectant le plus possible son autonomie. Cette solution 
impose de bien connaître les motifs de refus de la personne afin de faire en sorte d’offrir ce qui 
peut être fait tout en respectant le point de vue de l’usager. Elle se rapproche, en ce sens, de 
l’éthique relationnelle mentionnée plus haut, puisqu’il est question de prendre ce qu’il y a de bon 
dans l’éthique paternaliste (comme la volonté bienveillante de protéger en certains moments) et de 
l’articuler avec les enjeux d’autonomie de la personne. Cette posture est valorisée par la perspective 
dite de l’usager ou patient partenaire (Karazivan et al, 2015). Elle permet de concilier l’éthique de 
la protection et l’éthique de l’autonomie.  
Notre analyse des textes montre en creux une dernière posture, opportuniste, à la faveur de laquelle 
le professionnel se saisit de l’occasion d’un refus pour se départir d’un usager en fermant 
rapidement son dossier, pour ne pas investiguer davantage, etc. Ce repli sur une posture à priori de 
type autonomie formelle dessert grandement les usagers dont la littératie est faible, et ce, quelle 
qu’en soit la raison, ou dont les conditions de santé ou sociales sont plus ou moins invisibles 
(dépression, isolement, peur, etc.).  
Comme nous pouvons donc le constater, le refus découle de multiples raisons, mais peut également 
être reçu par les intervenants de différentes façons. Bien entendu, lors des situations où la personne 
est inapte à refuser les soins ou que le professionnel soupçonne que ce refus est occasionné par des 
troubles cognitifs ou psychiatriques, le professionnel se doit de poursuivre l’intervention et de 
porter secours à une personne qui peut être considérée comme en danger. Les situations cliniques 




doit alors élaborer un jugement clinique qui tentera de finement donner sens à la situation clinique. 
Car, il ne faut pas l’oublier, comme le disent Balard et Somme, « refuser le refus, c’est passer à 
côté de la logique de l’usager. Le refus doit être considéré comme une dimension à part entière de 
l’accompagnement » (2011, p. 99). Pour nous, le refus est un élément constitutif de la situation 
clinique ; il est en ce sens l’une des conditions que le raisonnement clinique doit prendre en 
considération, parmi d’autres.  
Ce sont donc les situations complexes, où la mobilisation de la loi ne suffit pas, qui nous intéressent. 
La réponse des travailleuses sociales et le sens qu’elles accordent à cette catégorie de situations 
pourra nous en apprendre énormément, non seulement sur le refus en tant que tel, mais également 
sur les conceptions qu’elles ont de leur rôle professionnel et dans la vie des personnes en question. 
De plus, dans sa partie la moins visible, le refus peut découler de jeux de pouvoir sur lesquels ce 
mémoire cherche à jeter un peu de lumière.  
2.7 Les relations de pouvoir dans l’intervention 
Le moment de l’interprétation du refus par les intervenants apparaît donc comme particulièrement 
critique dans la reconnaissance du sens profond de l’intervention, voire de sa légitimité. Or, la 
légitimité est au cœur de toute intervention, notamment en ce qu’elle contient du pouvoir (Couturier 
et Belzile, 2016). Il devient dès lors pertinent de se questionner sur les jeux de pouvoir qui peuvent 
se jouer dans ce moment critique et dont le professionnel n’a pas toujours conscience (Powell, 
2009). D’ailleurs, selon Lemay, « le pouvoir est omniprésent et se situe même au cœur des rapports 
d’aide axés sur l’empowerment » (2007, p. 177). Nous constatons toutefois que si la question du 




théorique, fut explorée sous différents angles, nous n’avons pas recensé d’écrits qui abordaient les 
relations de pouvoir dans le contexte de refus de services professionnels. Pourtant, comme nous 
venons d’en faire la démonstration, le refus constitue un terrain de choix pour explorer les jeux de 
pouvoir au cœur de la relation aînés et intervenants. Nous nous proposons donc, par ce mémoire, 
de contribuer à combler cette lacune. 
2.8 Questions et objectifs de la recherche 
Puisque nous nous intéressons plus particulièrement à la perspective des travailleuses sociales et à 
leur rapport au refus en tant qu’élément constitutif de leur intervention, nous proposons de cerner 
comment celles-ci donnent sens au refus de services, et comment ces derniers conditionnent leur 
pratique? Nous pensons que la question de l’expression d’un refus par un usager et de sa prise en 
compte par le professionnel est un excellent point d’ancrage pour réfléchir aux relations de pouvoir 
qui se jouent entre les intervenants et les personnes aînées. Nous avons d’ailleurs été surpris de ne 
pas croiser d’études portant directement sur la question du refus et des relations de pouvoir au cours 
de notre revue des écrits scientifiques, et considérons ce manque d’information comme une preuve 
supplémentaire de la pertinence de ce choix. 
La question de recherche principale est donc la suivante : comment les travailleuses sociales en 
contexte de soutien à domicile prennent-elles en compte le refus de services de la part des 
personnes aînées? À travers la notion de prise en compte, nous nous interrogeons sur le sens 
qu’elles accordent au refus de la personne, sur leur réponse au refus dans leur intervention, ainsi 




nous autorise à réfléchir et à questionner les relations de pouvoir inhérentes à la pratique de 
l’intervention en soutien à domicile en explorant la perspective de l’intervenant.  
Le but ultime de cette recherche est de produire des connaissances favorisant la réflexivité chez les 
intervenants et leur permettant de développer leur éthique relationnelle, telle que présentée par 
Corvol et ses collaborateurs (2014). Cette recherche a donc une finalité fondamentale de production 
de connaissances, mais pourrait éventuellement être reprise à des fins de recherche appliquée, par 
exemple pour la rédaction de feuillets visant à favoriser la réflexion des intervenants sur leur propre 
pratique. D’ailleurs, ce projet vise à préparer le terrain en vue d’études doctorales où nous irons 
enquêter l’autre pôle de la relation, soit les usagers eux-mêmes, afin de mieux comprendre 
comment la prise en compte du parcours de vie de la personne pourrait être bénéfique à l’évaluation 
clinique en de telles circonstances. 
Les objectifs spécifiques de la recherche sont :  
Objectif 1 — Dégager le sens qu’accordent les travailleuses sociales au refus et la façon dont elles 
le reçoivent. 
Objectif 2 — Décrire leurs stratégies d’adaptation au refus. 
Objectif 3 — Comprendre les liens entre le sens donné au refus de service et ces stratégies. 




2.9 Pertinence sociale et scientifique 
Cette recherche est d’autant plus pertinente que les travailleuses sociales œuvrant auprès des aînés 
ont parfois à prendre des décisions qui peuvent être lourdes de conséquences sur la vie des 
personnes, et ressentent elles aussi des pressions externes qui les placent dans un tout autre rapport 
de pouvoir, cette fois avec leur employeur, qui s’attend à faire respecter certaines normes. Elles 
doivent donc être aussi outillées que possible pour exercer leur jugement professionnel dans 
l’intérêt supérieur de la personne.  
La pertinence scientifique de cette étude est aussi démontrée par l’absence d’études québécoises 
sur le sujet du refus dans l’intervention à domicile. Bien que quelques études françaises, 
mentionnées plus haut, s’intéressent spécifiquement à la question du refus chez les gestionnaires 
de cas, celles-ci sont le résultat de données secondaires s’inscrivant dans une étude beaucoup plus 





3. CADRE THÉORIQUE ET CONCEPTUEL 
Comme mentionné plus haut, nous postulons que la décision de la personne aînée d’accepter ou de 
refuser des services ainsi que la manière dont les professionnels considèrent ce refus donne un 
point d’ancrage pour une réflexion plus en profondeur sur les relations de pouvoir entre les 
intervenants et les personnes aînées. Nous pourrons également explorer si certaines situations de 
refus sont par le fait même induites par les professionnels, comme il était proposé par certains 
auteurs (Floquet, 2013; Eldh, Ekman et Ehnfors, 2007), soit par l’attitude de l’intervenant, le 
système de soins favorisant ou non l’adhésion au traitement ou les outils d’évaluation qui 
pourraient mal refléter les besoins de la personne.  
3.1 Le pouvoir dans l’intervention auprès des personnes aînées 
La question des relations de pouvoir dans l’intervention est abordée déjà depuis plusieurs années. 
Comme nous l’avons mentionné plus haut, Lemay écrivait en 2007, à propos des pratiques 
d’intervention axées sur l’empowerment, que « la relation d’aide doit être envisagée comme un 
rapport social caractérisé par des inégalités de pouvoir » (p. 176). Malgré le caractère en principe 
égalitaire de l’empowerment, le pouvoir se manifeste selon elle sous plusieurs formes, par exemple 
« le savoir, le statut et le positionnement social, les conditions matérielles d’existence, les 
expériences de privilèges ou d’injustice, etc. » (2007, p. 177). Il devient dès lors essentiel de 
s’intéresser aux relations de pouvoir au quotidien entre les intervenants et les personnes en situation 
de grande vulnérabilité, question qui reste peu explorée dans les écrits sur l’empowerment (Lemay, 




question du pouvoir, plus spécifiquement lorsqu’il est question de l’intervention auprès des aînés, 
avait été abordée dans les écrits scientifiques depuis.  
Viriot Durandal s’est intéressé à la question du pouvoir des aînés, plus particulièrement sous l’angle 
de l’action sociale et politique, du « pouvoir gris ». Un passage attire toutefois notre attention 
lorsqu’il discute du « pouvoir sur soi » des aînés : 
Le maintien d’un pouvoir sur soi et sur son environnement n’implique pas seulement 
l’action sur un espace physique (aménagement urbain, transports adaptés) ou sur des 
capacités fonctionnelles par stimulation ou compensation d’incapacité au moyen 
d’adaptations ergonomiques ou d’appareillages prothétiques. Ce qui est en jeu ici c’est le 
substrat de la relation sociale, c’est-à-dire ce qui lie humainement un individu à son 
environnement : une identité, un sens dans l’existence pour soi et pour autrui et une 
reconnaissance. Nous rejoignons ici la question de la valorisation sociale, mais aussi du 
maintien ou du développement de relations affectives, de solidarités informelles et de 
capacités d’interactions par la conservation de rôles sociaux et de statuts. (2012, p. 35) 
Bien qu’il ne traite pas directement de la relation de pouvoir entre un intervenant et une personne 
aînée en perte d’autonomie, ce passage rappelle que l’action de redonner le pouvoir ne se limite 
pas à compenser des limitations fonctionnelles, et qu’une personne peut souhaiter reprendre 
humainement du pouvoir sur sa propre situation sociale et identitaire, tout en s’opposant à l’aide 
proposée. 
Au Québec, Charpentier et Soulières (2007) ont réalisé une étude sur le sens que les aînés vivant 
en situation d’hébergement accordaient au pouvoir. Cette étude montre entre autres que la quasi-
totalité de leurs répondants était consciente des relations inégalitaires de pouvoir entre eux et 
l’institution, et qu’ils avaient une faible propension à faire valoir leurs droits ou à porter plainte. 




a lieu de se demander si cette conception est semblable chez les personnes vivant à leur domicile, 
puisque l’intervention est en apparence fondée sur des relations beaucoup plus égalitaires 
(Breviglieri, 2005).  
De leur côté, Vézina et Pelletier se sont également intéressés au pouvoir chez les personnes aînées 
hébergées, mais souffrant de troubles cognitifs. Ils ajoutent un constat en l’apparence évident, mais 
qu’il importe régulièrement de rappeler : les personnes souffrant de troubles cognitifs, malgré la 
maladie, continuent d’avoir une identité et une personnalité. Selon ces auteurs, « reconnaître cette 
individualité et lui faire une place tangible; reconnaître ses forces, plus que ses limites, c’est lui 
donner du pouvoir » (Vézina et Pelletier, 2009, p.106). 
En France, Gucher a exploré les rapports de pouvoir dans un contexte de compensation de la 
dépendance, plus précisément du conflit entre l’expertise professionnelle et l’expertise profane 
(2012). Cette analyse était réalisée à travers le cadre de l’allocation personnalisée d’autonomie 
(APA), et peut donc être difficilement transposable dans sa totalité au contexte québécois en raison 
de nuances marquées dans le déploiement de politiques publiques d’aide à l’autonomie des aînés 
en France, qui impliquent certaines différences dans l’intervention. Toutefois, nous pouvons retenir 
de cette recherche que les usagers avaient très peu souvent la possibilité de faire valoir leur droit à 
la participation. Selon cette auteure, « la “» promotion” » de l’usager par les professionnels se 
heurte aux besoins de légitimité et de sécurisation des identités professionnelles » (Gucher, 2012, 
p. 108). Elle explique en effet que : 
L’accès des usagers à un espace d’autonomie, dans lequel leurs attentes pourraient 




propre autonomie, de même que la reconnaissance des compétences des usagers est 
analysée comme une remise en cause de l’expertise professionnelle. (Gucher, 2012, p. 108). 
Ce passage tend à nous rappeler que si l’objectif des intervenants est de redonner du pouvoir à la 
personne vulnérable, il peut difficilement se réaliser si cela implique une perte de pouvoir de son 
propre côté.  
En somme, comme nous l’avons mentionné plus haut, aucune étude québécoise récente ne s’est 
intéressée aux relations de pouvoir entre l’usager et l’intervenant lors de situations de refus de 
services. Nous nous proposons donc de contribuer à la réflexion en y apportant cet angle particulier.  
3.2 Le pouvoir selon Michel Foucault 
Comme nous pouvons le constater, les études nommées plus haut ont analysé le pouvoir selon 
l’angle plutôt constructiviste de l’empowerment. Pour notre part, nous proposons d’aborder la 
question à partir des concepts de biopouvoir et de résistance de Foucault (1976), qui nous semblent 
plus appropriés dans le contexte du refus de services pour prendre en compte le caractère 
multilatéral et fondamentalement relationnel du pouvoir.  
En effet, Powell (2009) a montré que les principaux concepts de Foucault tels que le pouvoir 
clinique, la surveillance, l’évaluation et la résistance, peuvent être utilisés afin de conceptualiser 
les relations de pouvoir entre les professionnels de la santé et certains groupes de la population, ici 
les personnes aînées. Selon lui, le pouvoir des travailleuses sociales en tant qu’expertes 
gérontologiques en est venu à concurrencer, puis à remplacer le pouvoir médical. Le regard clinique 




de surveillance et de « monitoring » des problèmes vécus par les personnes âgées, ce qui aurait un 
effet de normalisation chez ces personnes. De plus, l’approche du patient partenaire peut modifier 
ce rapport de pouvoir, du fait que la personne acquiert une nouvelle légitimité via la reconnaissance 
de ses savoirs expérientiels, mais elle peut aussi, au contraire, être instrumentalisée par le 
professionnel dans le but de favoriser l’adhésion de la personne à son plan. Bien d’autres auteurs 
ont démontré que le travail social, sous ses différentes facettes, pouvait être lu sous l’angle des 
théories foucaldiennes, dont Chambon, Irving et Epstein (1999). 
3.2.1 Le biopouvoir 
Le biopouvoir chez Foucault est un pouvoir qui « s’exerce positivement sur la vie, qui entreprend 
de la gérer, de la majorer, de la multiplier, d’exercer sur elle des contrôles précis et des régulations 
d’ensemble » (1976, p. 180). Ce pouvoir n’est pas le fait d’une personne en tant que telle, comme 
le conçoivent souvent les théories de sens commun, mais se fait au nom de l’existence de tous, d’un 
principe largement reconnu, comme celui de patient partenaire. Selon Foucault : 
Le soin qu’on met à esquiver la mort est moins lié à une angoisse nouvelle qui la rendrait 
insupportable pour nos sociétés qu’au fait que les procédures de pouvoir n’ont pas cessé de 
s’en détourner. […]. C’est sur la vie maintenant et tout au long de son déroulement que le 
pouvoir établit ses prises; la mort en est la limite, le moment qui lui échappe; le plus 
« privé » (1976, p. 182).  
 
Ce type de pouvoir s’exerce à partir de deux pôles : un pôle de disciplines (l’anatomo-politique du 
corps humain) et un pôle de contrôles régulateurs (la biopolitique de la population) (Foucault, 




corps comme une machine en maximisant ses capacités et ses performances et en augmentant sa 
docilité et son intégration dans des systèmes de contrôle (Foucault, 1976). Pour sa part, la 
biopolitique consiste dans le phénomène social de la pénétration du pouvoir dans le vivant en 
s’assurant de contrôler les naissances, la mortalité, la durée de vie, le niveau de santé de la 
population, etc. (Foucault, 1976). Selon cette théorie, si les politiques publiques de santé, de natalité 
ou de longévité ont explosé dans les deux derniers siècles, c’est « pour obtenir l’assujettissement 
des corps et le contrôle des populations (Foucault, 1976, p. 183). La biopolitique représente donc 
« ce qui fait entrer la vie et ses mécanismes dans le domaine des calculs explicites et fait du pouvoir-
savoir un agent de transformation de la vie humaine » (Foucault, 1976, p. 188).   
En cohérence avec la position de Foucault, ces concepts ont été opérationnalisés dans l’analyse de 
micropratiques entourant l’accueil, par le professionnel de l’intervention à domicile, d’un refus de 
services de la part d’une personne aînée en situation biopsychosociale complexe au travers, par 
exemple, des stratégies des professionnels, de leur réaction émotive face à cette situation posant 
potentiellement un malaise éthique, de leur position face aux normes de pratique qu’ils doivent 
respecter, etc. Rappelons ici les textes de Corvol, cités plus haut, qui mentionnent l’écart important 
entre la conception théorique des intervenants de l’importance accordée à l’autonomie de la 
personne et leur réaction lorsqu’une situation clinique délicate contenant un refus ou une force 
proche du refus se produit. Cette réaction tend à se rapprocher beaucoup plus du principe de 
protection ou de bienfaisance, les professionnels tentant alors d’induire une conduite chez l’usager 
par le biais de différentes stratégies déployées dans le but de l’enjoindre à accepter l’aide proposée, 





D’ailleurs, dès qu’il est question de négociation, il est inévitablement question de relation de 
pouvoir. Le sens que les professionnels accordent à un tel comportement de la part d’une personne 
aînée et à leur propre réponse est donc particulièrement utile à découvrir, puisqu’il nous permet de 
nous interroger sur la conception qu’a l’intervenant de son propre travail et des relations de pouvoir 
qui accompagnent ce dernier. D’ailleurs, Foucault établit une liste ouverte de modalités 
d’expression des rapports de pouvoir : inciter, induire, détourner, rendre plus ou moins facile, etc. 
(Deleuze, 1986, p. 77), auquel Couturier (2006) ajoute dans la même perspective intervenir. Toutes 
ces formes de pouvoir sont sous-tendues de discours de légitimation (technologies discursives, dans 
le lexique foucaldien), sont réalisées par des dispositifs concrets (technologies de domination), et 
sont incarnées dans des postures individuelles (technologie de soi). (Couturier, 2006). 
3.1.2 La résistance 
Toujours dans la vision foucaldienne, le pouvoir, parce que relationnel, n’agit jamais de manière 
univoque : « là où il y a pouvoir, il y a résistance » (Foucault, 1976, p. 125). La résistance est la 
contre-force, issue de l’intérieur du sujet, qui résiste aux forces sociales qui cherchent à le mettre 
en forme. La force sociale et la résistance sont donc intimement liées : « Les résistances ne 
s’opposent pas à une institution ou à un groupe, mais aux effets d’une technique particulière de 
pouvoir qui s’exerce dans la vie quotidienne immédiate, un pouvoir dont l’encadrement est la 
subjugation et l’assujettissement » (Canavêz et Miranda, 2011, p. 154). Il existe plusieurs formes 
de résistances : possibles, nécessaires, improbables, spontanées, solitaires, sauvages, préparées 
d’avance, violentes, irréconciliables, etc., et ces manifestations peuvent être lues en terme de 




cependant, elles sont pathologisées (maladie mentale, déviance, exclusion, fragilité, etc.). Le refus, 
dans la perspective foucaldienne, peut donc exprimer une forme de résistance que les 
professionnels peuvent chercher à pathologiser de façon à conserver leur pouvoir dans la relation 
clinique. La résistance constitue donc un bon observatoire pour « mettre en évidence les relations 
de pouvoir, en observant où elles s’inscrivent en découvrant leurs points d’application et les 
méthodes et stratégies qui sont employées » (Canavêz et Miranda, 2011, p. 152).  
En travail social, nous pouvons considérer que les personnes refusant de se poser en objet 
d’intervention expriment ainsi de la résistance (Couturier et Belzile, 2016), c’est-à-dire qu’ils 
cherchent par leur refus de service à faire contre-pouvoir à la force de mise en forme qu’est 
l’intervention sociale (Couturier et Belzile, 2016). Le concept de résistance devient 
particulièrement intéressant au moment où on l’articule avec les différents sens du refus proposés 
par Balard et Somme exposés plus haut. Selon cette perspective, un geste de résistance de la part 
de la personne aînée, le refus de services, peut donc constituer un acte d’autonomisation de son 
point de vue, ce qui implique qu’il est essentiel pour l’intervenant, qui se revendique de l’éthique 
de l’autonomie formelle, de bien cerner cette situation et de l’intégrer dans son évaluation de la 
situation clinique, et ainsi éviter d’introduire immédiatement la résistance dans une lecture 
pathologisante de la situation. Une attribution de résistant, de récalcitrant, de non observant, faite 
à l’usager par le professionnel peut être lue comme une tentative de reprise de pouvoir face à la 
résistance subjectivante exprimée par l’usager. 
Dans le cadre de ce mémoire, le concept de résistance est opérationnalisé et analysé à travers 




en objet d’intervention (Couturier, 2006). Les situations où les professionnels ont à négocier avec 
une personne refusant les soins qui lui sont offerts deviennent donc des occasions de réfléchir au 
pouvoir qu’utilisent les travailleuses sociales dans l’exercice de leur travail au sens large, le refus 
permettant de le constater, alors, que dans les situations où la personne accepte l’aide, le pouvoir 





4.  MÉTHODOLOGIE 
Au cours de la section suivante, nous expliciterons la démarche méthodologique qui fut empruntée 
afin de mener à bien ce projet de recherche. Nous débuterons en présentant le sens de notre 
recherche, puis poursuivrons avec la façon dont le travail de terrain s’est déroulé, pour terminer en 
explicitant notre stratégie d’analyse des données. 
4.1 Considérations épistémologiques 
La recherche s’est déroulée selon une logique inductive dans un modèle de valorisation de la 
neutralité et de l’observation de l’intérieur (Pirès, 1997); observation de l’intérieur puisque la 
recherche « reconnait la nécessité de tenir compte du point de vue des acteurs sociaux qu’on 
étudie » (Pirès, 1997, p. 34). Ce que nous cherchons est très bien résumé par Pirès : « l’articulation 
d’un point de vue du dedans avec un regard du dehors » (1997, p. 34). À ce titre, nous sommes 
neutres au sens où nous n’adoptons pas un regard partisan sur le point de vue des personnes que 
nous étudions (Pirès, 1997, p. 34). Toutefois, le terme de neutralité est relatif, le chercheur ne 
pouvant jamais être complètement neutre puisque « tout chercheur se situe à l’intérieur d’un 
univers interprétatif qui lui est propre » (Paillé et Mucchielli, 2012, p. 127). Nous devons donc 
reconnaître que plusieurs déterminants, constituant une sorte d’habitus du chercheur, influencent 
notre façon de lire les informations, même si nous tentons d’être le plus neutres et le plus 
contemplatifs possible (Paillé et Mucchielli, 2012). On n’a qu’à se poser la question : « pourquoi 
interpeller ce modèle, privilégier cet angle, en appeler à cet élément théorique en vue de la situation 




cas, la lecture selon un cadre théorique porteur de sens, qui ne fait pas nécessairement consensus, 
est donc pleinement assumée.  
4.2 Devis de recherche  
Cette recherche fut menée selon un devis qualitatif, qui se veut une excellente façon de rendre 
compte des « données d’expérience », comme les représentations, les définitions des situations, les 
opinions, les paroles, le sens de l’action et des phénomènes (Deslauriers et Kerisit, 1997), soit 
exactement ce que ce mémoire tente d’aborder. 
4.2.1 Le terrain de recherche  
La population à l’étude est constituée de travailleuses sociales pratiquant auprès de personnes 
aînées dans le service de soutien à domicile d’un Centre intégré de santé et de services sociaux 
(CISSS) au Québec, plus précisément sur trois de ses sous-territoires. Nous avons choisi les soins 
à domicile en raison du fort lien symbolique qui unit le domicile et l’autonomie de la personne 
aînée, ainsi que pour le fait que la configuration des logiques de pouvoir n’est pas la même que 
dans un contexte où la personne vit en hébergement (Crevier, Couturier et Morin, 2010). Nous 
avons rencontré des hommes et des femmes, mais nous utiliserons le féminin comme forme 
générique pour souligner la grande majorité de femmes.  
4.2.2 Entretiens semi-directifs  
Les personnes retenues étaient donc invitées à participer à un entretien semi-dirigé d’une durée de 




d’interroger les acteurs et de les utiliser en tant que ressource pour la compréhension des réalités 
sociales » (Poupart, 1997, p.173). Ceci se pose en cohérence avec l’objectif d’avoir une vue de 
l’intérieur, puisqu’il s’agit d’un « instrument privilégié d’accès à l’expérience des acteurs » 
(Poupart, 1997, p. 174). Dix entretiens furent conduits de façon semi-directive puisque nous 
tentions d’obtenir de l’information sur des sujets précis, mais souhaitions également nous assurer 
de ne pas échapper d’éléments du vécu de la personne auxquelles nous n’aurions pas pensé en 
procédant à un entretien avec un questionnaire trop directif (Quivy et Van Campenouldt, 2006). 
Afin de construire notre guide d’entretien et d’explorer les principaux thèmes émergents, nous 
avons également mené trois entretiens préparatoires avec des professionnels divers (une 
travailleuse sociale, un médecin et une intervenante en milieu associatif).  
Durant chaque entretien, nous avons demandé aux travailleuses sociales de nous raconter trois 
histoires de refus : un cas marquant leur venant rapidement à l’esprit, un cas à propos duquel elles 
avaient la conviction d’avoir fait un bon coup et un cas à propos duquel elle croit avoir fait un 
moins bon coup. À travers ces récits, des questions de relance permettaient d’explorer différentes 
dimensions de l’intervention en situation de refus, dont voici une liste non exhaustive : les 
différents sens du refus selon leur perspective, leur sentiment face à une telle situation, leur 
conception d’une intervention réussie et, a fortiori, de leur rôle et de leur mandat en tant que 
travailleuse sociale, leur rapport aux risques, l’intensité du soutien clinico-juridique et son impact 
sur leur pratique, etc. Il importe de souligner le caractère compréhensif de ces entretiens, ce qui fait 
en sorte que chacun s’est déroulé de façon différente et a abordé des thèmes qui peuvent varier 




4.2.3 Questionnaire sociodémographique 
En complément à l’entretien, nous avons distribué un questionnaire sociodémographique aux 
participants afin de dresser leur portrait. Par exemple, nous nous sommes renseignés sur le sexe, le 
nombre d’années d’expérience, les autres clientèles avec lesquelles ils ont travaillé par le passé, 
etc. Le questionnaire en question figure à l’annexe 3. 
4.2.4 Composition des participantes 
L’étude fut menée selon une approche phénoménologique, puisqu’elle tente de « dégager l’essence 
d’un phénomène tel que certains individus l’ont vécu » (Savoie-Zajc, 2007, p. 106). Selon Savoie-
Zajc, malgré le fait que certains auteurs proposent une saturation théorique basée sur le nombre 
d’entretiens selon le type de recherche (exemple : 10 pour une recherche phénoménologique), 
aucune règle précise n’encadre le nombre de personnes à inclure dans l’étude, mis à part une 
certaine forme de « jurisprudence », de traditions, ce qui rend le nombre de personnes à interroger 
presque totalement arbitraire (Savoie-Zajc, 2007). Ce qui compte, c’est surtout le caractère adéquat 
de l’échantillon : il doit permettre de répondre adéquatement aux questions que l’on se pose et 
permettre une généralisation, si tel est le but de l’étude (Savoie-Zajc, 2007). Nous avons recruté 10 
intervenants au programme de soutien à domicile. Sans que cela soit explicitement visé, toutes les 
participantes à l’étude étaient des travailleuses sociales, membres de l’OTSTCFQ. 
Dans le cas d’une approche phénoménologique, il est important de s’assurer que les personnes 
composant l’échantillon aient vécu le phénomène étudié (Savoie-Zajc, 2007). Pour être admissible 




douze mois et avoir déjà été confrontés au moins une fois à une situation de refus qui pouvait mettre 
en danger la sécurité de la personne.  
4.3 Stratégie d’analyse 
Le processus d’analyse des matériaux a pris en compte trois niveaux : un niveau descriptif, un 
niveau compréhensif et un niveau explicatif. Les différents objectifs de la recherche pouvaient être 
atteints de manière différenciée, chaque objectif étant réalisable dans un niveau d’analyse défini et 
suivant une portée qui lui est propre.  
4.3.1 L’analyse descriptive  
L’analyse descriptive nous a permis de répondre à nos deux premiers objectifs de recherche qui, 
rappelons-le, étaient de dégager le sens qu’accordent les travailleuses sociales au refus et de 
décrire leurs stratégies d’adaptation au refus. À ce niveau d’analyse, il sera donc question 
d’exposer ce que nous avons constaté au cours des entretiens. 
4.3.2 L’analyse compréhensive 
Au niveau compréhensif, il s’agissait de faire des liens entre les différents matériaux recueillis 
précédemment. Cela nous a donc permis de répondre à notre troisième objectif, soit de comprendre 




4.3.3 L’analyse explicative 
Le troisième niveau d’analyse, le niveau explicatif, présente une nécessité d’abstraction 
(conceptualisation). Il nous a permis de répondre à notre quatrième objectif, soit d’explorer 
comment les relations de pouvoir expliquent en partie les stratégies d’adaptation des travailleuses 
sociales, en montrant, à partir de leurs discours, comment la dialectique biopouvoir et résistance 
se déploie, de façon à répondre répond à la question de recherche : Comment les travailleuses 
sociales en contexte de soutien à domicile prennent-elles en compte le refus de services de la part 
des personnes aînées? Il va cependant sans dire que cette contribution explicative est partielle, en 
raison de la portée d’un mémoire. De plus, il semble essentiel de rappeler que la recherche vise à 
comprendre le phénomène qui se produit et ne vise pas nécessairement la généralisation à toutes 
les travailleuses sociales ou à tous les milieux de pratique, bien que plusieurs éléments soient 
transférables et permettent la réflexion à propos d’enjeux reliés.  
4.4 Démarche analytique 
Les différents matériaux recueillis lors de la collecte de données ont fait l’objet d’une stratégie 
d’analyse mixte, incluant l’analyse thématique par une démarche de codification ainsi que l’analyse 
en mode écriture, la première visant à identifier rapidement les thèmes contenus dans les entretiens 
à la lumière des enjeux soulevés par la problématique, la deuxième visant principalement à passer 




4.4.1 L’analyse thématique 
L’analyse thématique consiste, selon Paillé et Mucchielli, à « procéder systématiquement au 
repérage, au regroupement et, subsidiairement, à l’examen discursif des thèmes abordés dans un 
corpus » (2012, p. 232). Cela a donc permis la mise en commun des discours de chaque intervenant 
en fonction des thèmes abordés afin d’en favoriser une lecture transversale et la découverte de 
points de rapprochement ou de distancement entre les discours des différents participants.  
4.4.2 L’analyse par processus d’écriture 
Le corpus collecté par les entretiens a également fait l’objet d’une analyse selon l’approche du 
processus d’écriture (Paillé et Mucchielli, 2012). Cette approche, selon laquelle le sens de l’analyse 
émerge à travers l’écriture et la réécriture de réflexions menant à des constats plus forts, implique 
une analyse en trois étapes, soit la retranscription, la transposition et la reconstitution. 
4.4.2.1 L’étape de la retranscription 
L’étape de retranscription permet une première analyse générale en produisant une compréhension 
profonde des discours collectés. Elle se produit lors de la mise en verbatim des différents entretiens 
et de la compilation des données recueillies par le biais du formulaire sociodémographique, ce qui 
donne l’occasion de voir le matériel dans son ensemble et d’amorcer le développement d’une 




4.4.2.2 L’étape de la transposition 
L’étape de la transposition s’effectue d’une part par le processus de codification des entretiens à 
l’aide du logiciel NVivo 10, mais également par le biais d’autres procédés en lien avec l’analyse 
en mode écriture. Par exemple, pour chaque explicitation d’une situation de refus, nous avons 
reconstitué le plus fidèlement possible des récits phénoménologiques (Paillé et Mucchielli, 2012). 
Nous avons également colligé nos observations à propos du style de chaque travailleuse sociale 
rencontrée. Cette démarche a favorisé l’appropriation du corpus par le chercheur. L’analyse à cette 
étape est donc un peu plus mature qu’à l’étape précédente (Paillé et Mucchielli, 2012). 
4.4.2.3 L’étape de la reconstitution 
L’étape de la reconstitution permet une analyse plus en profondeur des données au regard du cadre 
théorique proposé plus haut, soit le biopouvoir et la résistance. La mise en dialogue du sens que 
porte le refus pour les travailleuses sociales avec les stratégies d’adaptation au refus 
(micropratiques) et les formes de résistance observées à travers leurs discours nous a permis de 
nous questionner plus en profondeur sur les relations de pouvoir entre l’intervenant et la personne 
aînée. 
4.5 Considérations éthiques 
Le projet a reçu l’approbation du comité d’éthique de la recherche (CÉR) du Centre de recherche 
sur le vieillissement (CDRV) le 5 janvier 2016. Dans l’ensemble, puisqu’il n’impliquait pas 




risques ou d’inconvénients pour les participants, si ce n’est que de donner de 60 à 90 minutes de 
leur précieux temps de travail. Si toutefois les entretiens devaient faire ressentir des émotions 
particulièrement fortes aux participants pour une raison ou pour une autre, nous invitions les 
participants à entrer en contact avec le programme d’aide aux employés (PAE) offert par leur 




5. PRÉSENTATION DES RÉPONDANTES 
Avant d’entreprendre l’analyse portant sur les différents objectifs, nous présentons ici le profil des 
10 participantes avec lesquelles nous avons mené un entretien par un profil sommaire. Nous 
pourrons par la suite nous y référer afin de mettre en relief certains des commentaires qui ont été 
retenus à titre de résultats. Notons que l’échantillon est composé de huit femmes et de deux 
hommes. 
De façon à éviter l’identification, un chiffre aléatoire a été donné à chaque répondante. Ces chiffres 
ne correspondent donc pas aux numéros de répondantes utilisés plus loin afin d’attribuer les 
citations. 
Répondante 1 
Formation/profession Baccalauréat en travail social 
Années d’expérience dans cette profession 1 à 2 ans 
Années d’expérience dans cette fonction 1 à 2 ans 
Années d’expérience auprès des personnes âgées 1 à 2 ans 
Postes occupés par le passé Non applicable. 
Répondante 2 





Années d’expérience dans cette profession 20 à 25 ans 
Années d’expérience dans cette fonction 15 à 20 ans 
Années d’expérience auprès des personnes âgées 15 à 20 ans 
Postes occupés par le passé Adultes, Santé mentale, Famille. 
Répondante 3  
Formation/profession Techniques en travail social, baccalauréat 
en travail social, maîtrise en pratiques de la 
réadaptation 
Années d’expérience dans cette profession 5 à 10 ans 
Années d’expérience dans cette fonction 2 à 5 ans 
Années d’expérience auprès des personnes âgées 2 à 5 ans 
Postes occupés par le passé Info-social, Accueil psychosocial, Travail 
de rue 
Répondante 4 
Formation/profession Baccalauréat en travail social 
Années d’expérience dans cette profession 10 à 15 ans 
Années d’expérience dans cette fonction 5 à 10 ans 
Années d’expérience auprès des personnes âgées 5 à 10 ans 





Formation/profession Baccalauréat en travail social 
Années d’expérience dans cette profession 10 à 15 ans 
Années d’expérience dans cette fonction 10 à 15 ans 
Années d’expérience auprès des personnes âgées 10 à 15 ans 
Postes occupés par le passé Jeunesse 
Répondante 6 
Formation/profession Maîtrise en travail social 
Années d’expérience dans cette profession 20 à 25 ans 
Années d’expérience dans cette fonction 5 à 10 ans 
Années d’expérience auprès des personnes âgées 5 à 10 ans 
Postes occupés par le passé Milieu hospitalier, aide sociale. 
Répondante 7 
Formation/profession Maîtrise en travail social  
Années d’expérience dans cette profession 1 à 2 ans 
Années d’expérience dans cette fonction 1 à 2 ans 
Années d’expérience auprès des personnes âgées 1 à 2 ans 
Postes occupés par le passé Non applicable. 
Répondante 8 




Années d’expérience dans cette profession 10 à 15 ans 
Années d’expérience dans cette fonction 1 à 2 ans 
Années d’expérience auprès des personnes âgées 1 à 2 ans 
Postes occupés par le passé Déficience intellectuelle, trouble du 
spectre de l’autisme. Toxicomanie, petite-
enfance, adolescents. 
Répondante 9 
Formation/profession Baccalauréat en travail social 
Années d’expérience dans cette profession Non disponible 
Années d’expérience dans cette fonction Non disponible 
Années d’expérience auprès des personnes âgées 15 ans 
Postes occupés par le passé TS à l’hôpital (6 ans), Préposée aux 
bénéficiaires en CHSLD et domicile (30 
ans) 
Répondante 10 :  
Formation/profession Travail social (niveau inconnu) 
Années d’expérience dans cette profession Plus de 35 ans 
Années d’expérience dans cette fonction 5 à 10 ans 
Années d’expérience auprès des personnes âgées 5 à 10 ans 




6. ANALYSE DE L’OBJECTIF 1 : Dégager le sens qu’accordent les travailleuses sociales au 
refus et la façon dont elles le reçoivent 
Notre premier objectif consiste à décrire comment les travailleuses sociales reçoivent le refus, 
c’est-à-dire, d’une part, de constater comment elles réagissent en situation de refus et, d’autre part, 
de dégager selon leur perspective les principaux sens qu’elles accordent aux refus des personnes 
aînées.  
6.1 Les sentiments vécus en tant que professionnelles 
Afin de bien comprendre comment est reçu le refus par les travailleuses sociales, il est essentiel de 
s’intéresser à la façon dont elles vivent cet événement en tant que professionnelles. De façon quasi 
unanime, elles ont indiqué que le refus est reçu de façon plus difficile par les travailleuses sociales 
ayant moins d’expérience, mais que cette capacité de bien vivre avec le refus de la personne évolue 
positivement avec le temps. Elles nous expliquent qu’au début de leur pratique, certains refus 
pouvaient occasionner une remise en question de leur compétence. L’expression « prendre ça 
personnel » revient régulièrement dans les entretiens. Nous constatons que cette souffrance 
s’estompe suite à deux éléments dans le parcours de construction identitaire de la professionnelle : 
la prise de conscience qu’elle ne pourra pas « sauver le monde » à elle seule, et la prise de confiance 
en ses compétences et en ses interventions, ce qui lui permettra de plus facilement justifier certaines 
interventions cautionnant le refus de la personne (pouvant être interprétées comme de l’inaction de 
sa part) auprès des autres professionnels et des membres de la famille de la personne. Le refus 
comme source de malaise à contrôler montre cependant qu’il n’a pas d’abord un statut 




premier des travailleuses sociales est plutôt de se constituer une sorte de carapace de protection 
contre le refus de ce qui leur apparaît pourtant fondamentalement évident, c’est-à-dire la justesse 
de l’intervention qu’elles proposent.  
Cette observation est claire dans le discours d’au moins la moitié des travailleuses sociales 
rencontrées, et peut être illustrée par ces trois extraits suivants : 
Au début, quand j’ai commencé, ça me stressait au bout, je me disais : « Je ne dois pas 
être…. Il doit y avoir quelque chose que je ne fais pas correct ». Je me remettais en question. 
J’étais troublée par ça, ça me suivait. Avec le temps, j’ai appris à relativiser ça, puis 
aujourd’hui, parfois, je trouve ça dommage, je me dis : « On pourrait faire de quoi », mais 
je me dis que c’est son choix, la personne a le droit de décider comme ça, et qu’on ne puisse 
rien faire. […] Je ne suis pas devenue indifférente, c’est juste que je pense que je suis 
devenue plus ouverte, plus sage à ça. Et c’est ce qui fait, je pense, que dans mon travail, il 
y a quelque chose qui passe, avec les gens. Peu importe l’équipe ou les clients, je n’ai pas 
un besoin absolu de performer ou de sauver le monde. (TS 7) 
C’est sûr et certain, je pense, quelqu’un qui a moins d’expérience, un refus, elle va le 
prendre plus difficilement. Il est plus dur aussi à accepter, à assumer. Puis surtout quand on 
a la pression de nos pairs, de nos collègues d’autres disciplines, à ce moment-là, on se sent 
obligés de faire quelque chose. Alors c’est ça, je pense, qui est plus dur à accepter, que 
quand on a plus d’expérience. Moi, mes collègues, ils le savent aussi, je ne ferme pas pour 
rien un dossier, je vais être là quand c’est nécessaire, puis quand ce n’est pas nécessaire, je 
vais le fermer. Puis ils ne remettent pas en question non plus mon jugement professionnel. 
Quand quelqu’un arrive, faire sa place et tout ça, je pense que ça peut être un enjeu 
important avec les pairs. Puis la confiance qu’on a en soi aussi peut faire en sorte que les 
refus vont être plus difficiles aussi. (TS 8) 
Comment on se sent? Mon dieu, on se sent… Moi, bien moi je viens de la DPJ, alors au 
début, ma réaction première, c’est de me dire « Mon dieu, cette dame-là est en danger, il 
faut que je fasse quelque chose! ». Hein, j’ai un rôle quasiment de surhomme avec sa cape, 
qui s’en va sauver la madame et tout. Puis après ça on se dit, bon, un instant [rire…] Alors 
j’ai toute la gamme des réactions par rapport à des cas extrêmes comme ça. J’ai une réaction 
de vouloir la sauver, puis après ça j’ai une réaction de réalisme, je me dis : « Écoute, c’est 




Ces témoignages montrent bien que les travailleuses sociales vivent une certaine pression quant au 
refus, élément qui complique leur intervention, l’alourdissent indument, au point de devoir 
contrôler son effet négatif sur sa propre représentation de la qualité de son intervention.  
6.2 Les différents sens que les travailleuses sociales accordent au refus 
Sans surprise, les différents types de refus recensés dans les écrits scientifiques ont presque tous 
émergé des entretiens tenus avec les travailleuses sociales, à l’exception du refus en raison des 
croyances religieuses. Toutefois, si certains thèmes ont été évoqués de façon marginale par une 
seule des participantes, d’autres faisaient l’objet d’un large consensus. Nous allons exposer dans 
les rubriques suivantes les thèmes principaux et les caractériser en fonction qu’ils soient 
transversaux ou marginaux par rapport à nos répondants. 
Il est intéressant de souligner que dans la grande majorité des cas abordés au cours des entretiens, 
les travailleuses sociales indiquaient que le sens du refus était attribuable à des facteurs intrinsèques 
à la personne aînée elle-même, alors que dans une minorité de cas, les facteurs mis en cause étaient 
extrinsèques. Pour étayer cette affirmation, mettons en opposition les deux phrases suivantes, qui 
ne sont pas des citations à proprement dire, mais plutôt des énoncés qui résument les messages que 
l’on retrouve dans nos entretiens : Les personnes aînées refusent parce qu’elles craignent les 
travailleuses sociales et Les personnes aînées refusent parce que nous sommes menaçants. Ici, une 
petite nuance fait toute la différence, le premier énoncé renvoie la principale cause du refus à la 
personne aînée elle-même, alors que la deuxième implique que c’est la travailleuse sociale, le 
système, etc., qui en est la cause principale. Nous nommerons ces deux groupes de sens, les sens 




et en proposons leur énumération dans les lignes qui suivent. Rappelons toutefois que ces 
catégories ne sont pas mutuellement exclusives. Certains sens intrinsèques peuvent comporter un 
ou plusieurs éléments de nature extrinsèque, et vice versa.    
6.2.1 Les sens intrinsèques à la personne aînée 
Une très grande part des sens qui étaient accordés au refus par les travailleuses sociales relevaient 
de causes qui étaient intrinsèque à la personne aînée. Il est important de noter que le mot « cause » 
n’est pas employé au sens de la causalité, mais bien de l’attribution. Ces catégories de sens 
apparaissaient quand la réponse des travailleuses sociales à la question « Pourquoi la personne 
aînée refusait les services? » débutait par des expressions telles que « Parce que les personnes 
aînées… ». De cette façon, la travailleuse sociale attribue à la personne aînée ce qui n’a pas 
fonctionné dans le processus normal de son intervention. Nous avons été en mesure de dégager ces 
principales causes intrinsèques dans le discours de ces dernières. 
6.2.1.1 Le refus en raison de troubles cognitifs  
Les travailleuses sociales ont relevé que, dans plusieurs cas, le refus est causé par des troubles 
cognitifs qu’éprouvent certaines personnes aînées. Dans ces situations, c’est en raison de ces 
problèmes, qui altèrent leur jugement, que certaines personnes ne sont pas en mesure de percevoir 
leur maladie ou les impacts qu’un refus pourrait avoir sur elle-même. On parle alors de « manque 
de réalisme », de « manque de jugement » ou de « manque d’autocritique » causé par la maladie, 




Des personnes qui vivent toutes seules à domicile et qui commencent à avoir des pertes de 
mémoire quand même assez importantes pour que la famille se rende compte que, oups, de 
la laisser toute seule à domicile, c’est précaire. Mais les personnes, de par la maladie, ne se 
rendent pas compte qu’elles ont ces pertes-là, donc : « Pourquoi tu viens chez nous? Je n’ai 
pas besoin d’aide, bien non je le fais, mon ménage, bien non je les fais, mes repas ». (TS 1) 
Il est intéressant de noter ici que si l’on se réfère aux critères de la Nouvelle-Écosse pour présumer 
de l’aptitude à consentir, explicitée plus tôt, il serait possible d’affirmer que les personnes dans 
cette situation ne sont pas capables de consentir elles-mêmes à leurs soins, car elles sont incapables 
de juger des impacts de leur choix en raison de leur maladie. Toutefois, dans bien des cas relatés, 
les travailleuses sociales soupçonnaient que le refus puisse être causé par des troubles cognitifs, 
mais n’en avaient pas une certitude assez forte pour présumer de l’incapacité à consentir. 
Cliniquement, la perte d’autonomie cognitive se déploie sur un continuum plus complexe que ce 
que ne le prévoit la loi. Ce constat met également en lumière une autre question révélée par les 
entretiens en ce qui a trait à la nature inconstante de plusieurs des symptômes cognitifs en question, 
et pose un risque qu’une décision soit prise à la place d’une personne momentanément inapte à 
consentir, alors qu’elle aurait pu en être capable à un autre moment. 
6.2.1.2 Le refus en raison de troubles psychologiques 
Dans de très peu nombreux cas, les travailleuses sociales ont abordé la question du refus en raison 
de troubles psychologiques. Une fois, comme en fait foi l’extrait suivant, une travailleuse sociale 
a pointé vers la paranoïa pour expliquer le refus d’une dame.  
C’est sûr, elle est marginale, elle a, je pense, elle fait peut-être un délire de paranoïa aussi, 
mais qui semble encapsulé. Je ne pense pas qu’elle est paranoïaque, mais je pense qu’elle a 
une capsule de paranoïa à ce sujet -là, c’est peut-être un problème de personnalité, mais là 




La travailleuse sociale souligne dans la foulée que le cas en question était hors du commun, et 
qu’elle ne rencontrait pas de situations de la sorte dans son quotidien. Nous pouvons toutefois noter 
la prudence dont elle fait preuve lorsqu’elle raconte cette histoire, en insistant sur le fait qu’il n’y 
a rien de confirmé et que cela peut être une possibilité parmi tant d’autres. Nous remarquons que 
ce doute ne semble pas faire l’objet, du moins pour l’instant, d’une requête d’investigation.  
Un autre participant nous a relaté une situation où, après plusieurs tentatives d’offre de services de 
sa part et de la part de ses collègues, ils ont découvert que le refus d’ouvrir sa porte avait 
possiblement à voir avec un trouble de stress post-traumatique lié à la guerre. Il s’agit bien sûr, tout 
comme l’exemple précédent, d’un cas qui semble anecdotique au regard de l’ensemble des 
entretiens menés. Celui-ci nous invite tout de même à réfléchir à la nécessité de situer le refus de 
la personne dans son parcours de vie, même lorsqu’il est possiblement causé par des troubles 
psychologiques. 
À notre plus grande surprise, le thème du refus pour cause d’isolement lié à la dépression n’a pas 
émergé au cours de la série d’entretiens. Il est pourtant bien connu que la dépression chez les 
personnes aînées est un problème largement sous-diagnostiqué, entre autres par les soignants qui 
interviennent à leur domicile (Préville et al., 2004). Il nous a paru que les travailleuses sociales 
interrogées ont semblé avoir tendance à mitiger leur jugement à l’égard du risque dépressif en 
fonction de l’âge. Cette posture peut être âgiste, mais aussi révéler une forme de pragmatisme 
clinique. Par exemple, la TS 6 explique : 
Mais en même temps, je les comprends, ils me disent : « J’ai 94 ans, qu’est-ce que tu veux 




me fasse, j’ai 94 ans ». Il y a comme cette mentalité-là de dire : « Je suis rendu là, tu ne 
feras pas de moi quelqu’un de super autonome ». (TS 6) 
Cette participante attribue cette réaction à la normalité de la perte d’autonomie chez les personnes 
très âgées :  
[les personnes aînées] sont plus en négation, en disant : « C’est normal d’être de même à 
mon âge ». (TS 6).  
Une autre participante relate une histoire semblable :  
Il y en a des personnes âgées qui disent : « Je m’en fous, moi, même si je meurs demain 
matin, c’est correct. Je l’ai vécue, ma vie, puis ce n’est pas grave ». (TS 1) 
Sans chercher le procès d’intentions, il y a lieu de se demander si la légitimation de ce type de 
raisonnement (Mais en même temps, je les comprends…) tient de la volonté de permettre à la 
personne de contrôler pleinement ses décisions, ou découle simplement d’une forme d’âgisme 
ordinaire dont notre société fait l’objet, et qui assimilerait erronément la détresse psychologique de 
certaines personnes aînées à un élément du processus normal du vieillissement (Préville et al., 
2003). Il est permis de se demander si un quarantenaire, cloué à son domicile en raison de 
problèmes physiques et ayant un discours similaire, soit l’indifférence face à la mort et la prise de 
risques devant l’absence de perspective d’amélioration de sa condition physique, recevrait la même 
légitimité, ou s’il se ferait proposer une aide psychologique afin de surmonter cette épreuve. 
6.2.1.3 Le refus en raison des habitudes de vie 
Un constat est également partagé par plusieurs travailleuses sociales à savoir que la raison du refus 




une suite logique de leur mode de vie. Parfois, les travailleuses sociales nomment que la personne 
était en mesure de bien expliquer que c’était la cause de leur refus, comme dans l’extrait suivant : 
Il y en a parfois qui disent : « J’ai toujours vécu comme ça » et c’est correct aussi. Alors ils 
ne voient pas la pertinence qu’il y ait de l’aide. Alors souvent c’est comme ça. (TS 10) 
Dans d’autres cas, comme dans les deux exemples suivants, la personne ne l’exprime pas aussi 
explicitement, mais ses proches peuvent le nommer à la travailleuse sociale. 
Selon ses enfants, c’est une dame qui n’a jamais demandé d’aide. Ça fait partie de son 
histoire, à elle. C’est une dame qui n’est pas très sociable (TS 10) 
Il faut respecter son mode de vie. J’ai une dame, elle est tout le temps en jaquette. Puis là, 
on me dit : « Ça n’a pas d’allure, elle ne s’habille jamais! ». Alors je vérifie avec la famille, 
mais elle a tout le temps été de même. Elle est bien en jaquette, qu’est-ce que tu veux que 
je te dise?! Je ne la ferai pas habiller parce qu’elle a 90 ans! (TS 5) 
À notre grand étonnement, les différences culturelles en lien avec un rapport différent à l’aide ou 
à la famille chez certaines communautés néo-québécoises n’ont pas été soulevées. La plupart des 
travailleuses sociales associaient les différences de mode de vie à la pauvreté du milieu 
socioculturel dans lequel ils ont évolué tout au long de leur vie, comme dans l’extrait suivant : 
C’est un milieu culturel très pauvre, pas d’éducation. La dame, c’est à peine si elle est allée 
à l’école. Ils ont toujours vécu dans cette malpropreté-là, à nos yeux, si tu veux. Mais pour 
eux autres, c’est convenable. (TS 10) 
Peu importe la raison pour laquelle la personne adopte ce mode de vie, il est important de retenir 
que, selon les travailleuses sociales, si certaines personnes refusent les services, c’est parce qu’elles 
ont toujours vécu de cette façon, et qu’il est important de respecter le choix de la personne dans 




Il y a pour certaines personnes que c’est un mode de vie, qu’eux, ils se lavaient une fois par 
semaine avant, pourquoi ils se laveraient plus souvent aujourd’hui? Des gens qui ont 
toujours vécu dans une maison un peu encombrée et que, pour eux, ça n’a jamais été un 
problème. Les gens qui consomment, qui boivent beaucoup d’alcool, mais ça fait 40 ans 
qu’ils consomment comme ça, ou qui ne sortent pas beaucoup, qui sont isolés, mais qui 
n’ont jamais vraiment été des personnes très sociables et tout ça. Il faut toujours essayer de 
comprendre pourquoi les gens sont comme ça, et il ne faut pas essayer d’en faire des… de 
leur imposer un mode de vie. (TS 6)  
6.2.1.4 Le refus en raison du rapport à l’argent 
À quelques reprises, les travailleuses sociales ont fait état de situations où la personne refusait les 
services puisqu’elle ne voulait ou ne pouvait pas prendre en charge les coûts qui y étaient associés. 
Dans certains cas, il s’agit d’une barrière économique, puisque les personnes n’ont simplement pas 
les moyens de se le permettre. À ce moment, les travailleuses sociales cherchaient avec la personne 
des alternatives gratuites. Toutefois, dans d’autres cas, les travailleuses sociales pensaient que la 
personne avait les moyens, mais qu’elle faisait le choix de ne pas dépenser pour cela. Par exemple, 
dans l’extrait suivant : 
Lui, n’importe quand, on a mis en place des services qu’il accepte. Souvent, aussi, la 
question financière, c’est un gros… oups, on stoppe ça. Financièrement, il est très à l’aise, 
mais il ne veut pas payer parce que c’est « pour ses vieux jours ». J’ai beau lui dire : « Mais 
vous êtes rendu où, là? » (TS 3) 
Les travailleuses sociales peuvent donc attribuer le refus à un rapport différent qu’ont certaines 




6.2.1.5 Le refus en raison d’une entente avec la famille 
Quelques travailleuses sociales nous ont mentionné qu’elles croient que, parfois, le refus de 
services peut survenir alors que certaines personnes de la famille ont fait une promesse ou une 
entente secrète avec la personne aînée en question. 
Parfois, ils ont fait une promesse, ils veulent maintenir leur promesse. Le parent a nommé 
qu’il ne voulait pas de services extérieurs, mais en même temps, quand l’enfant dit « Je vais 
m’occuper de toi », il ne s’attend pas à ce qu’il y ait quelqu’un du CLSC qui débarque pour 
lui donner le bain. Parfois, ils sont embarqués dans quelque chose de gros et… alors là, 
c’est un peu ça aussi qu’il faut démystifier avec les proches. (TS 4) 
Évidemment, en raison du caractère secret de cette entente, les travailleuses sociales ne peuvent 
souvent que spéculer lorsqu’elles soupçonnent une cause comme celle-ci. Toutefois, elles nous ont 
affirmé qu’à certaines reprises, il leur est arrivé d’avoir confirmation de cette information à la suite 
du décès de la personne. 
6.2.1.6 Le refus pour des causes culturelles 
Contrairement à ce que les écrits démontraient, nous n’avons pas observé de cas où les travailleuses 
sociales attribuaient le refus de la personne à l’origine ethnique de la soignante. Toutefois, une 
travailleuse sociale francophone œuvrant en milieu anglophone soulève que certains éléments 
culturels peuvent entrer en ligne de compte lorsque la personne refuse les services.  
De façon culturelle, les anglophones, ils ont une manière plus communautaire de 
fonctionner. Puis avant d’aller demander de l’aide, ils vont avoir essayé d’épuiser toutes 




La travailleuse sociale souligne également qu’à certaines reprises, le fait qu’elle soit elle-même 
issue d’une culture différente des personnes aînées qu’elle rencontre a fait en sorte d’ajouter des 
barrières à l’intervention : 
Le fait que l’on soit des francophones qui travaillent dans le milieu anglophone, c’est une 
autre culture. Alors il y a cette barrière-là on est parfois plus expressifs, on gesticule plus, 
on parle plus fort et tout ça, et c’est quelque chose qui crée déjà une barrière. J’ai une de 
mes clientes qui a été hospitalisée ici il y a deux semaines, et ils voulaient la maintenir 
hospitalisée, et elle ne voulait pas, parce qu’elle venait d’y passer la fin de semaine et elle 
a dit : « Ça parle fort dans l’hôpital, les mautadits francophones, c’est à l’hôpital, puis 
c’était comme si c’était le party ». (TS 1) 
La travailleuse sociale lance également l’idée qu’une certaine dose de xénophobie envers elle 
puisse faire avorter certaines de ses interventions et motiver le refus de services. 
La plupart vont un peu parler français et savent c’est quoi parler dans l’autre langue, alors… 
Mais il y en a quelques-uns que ça va être une barrière catégorique, tu n’es pas bilingue 
parfaitement, ça vient de finir là. (TS 1) 
Nous croyons que le peu d’exemples relatifs à ce genre de motifs culturels au cours de nos 
entretiens peut s’expliquer par le caractère profondément homogène du groupe des dix 
participantes rencontrées, en très grande majorité des femmes blanches francophones. Nous 
soupçonnons également, pour des raisons géographiques, que les personnes avec lesquelles elles 
ont à intervenir forment également un groupe relativement homogène, du moins au niveau de leur 





6.2.1.7 Le refus en raison de la crainte 
C’est un constat commun aux dix participantes rencontrées : si les personnes aînées refusent leurs 
services, c’est dans la plupart des cas parce qu’elles ont peur, qu’elles craignent les travailleuses 
sociales. S’il est vrai que les représentations sociales qu’ont les intervenants à propos des personnes 
aînées peuvent avoir une influence sur leurs interventions, l’inverse est donc aussi vrai. Dans les 
situations de refus, les travailleuses sociales disent avoir de la difficulté à se défaire de leur étiquette 
de « gens qui placent ». À ce titre, l’analogie avec la protection de la jeunesse a été reprise par une 
majorité de participantes : dans certaines familles, on craint la travailleuse sociale de la protection 
de la jeunesse parce qu’elle place les enfants, et chez les personnes aînées, on la craint parce qu’elle 
place les aînés. Les travailleuses sociales se sentent donc perçues par certaines personnes aînées 
comme une menace à leur intégrité. Pour illustrer ce fait, une participante nous a raconté une 
anecdote qui parle d’elle-même : 
J’ai un monsieur qui s’occupe de son beau-père dans une résidence, puis le monsieur est en 
chicane avec la propriétaire de la résidence, puis la propriétaire de la résidence lui a dit : 
« Écoutez, si ça continue, je vais faire venir le CLSC ». Ils faisaient une menace! (TS 2) 
Pour expliquer ces craintes, deux écoles de pensées se dégagent du groupe de travailleuses sociales 
rencontrées. La première, prédominante, met l’accent sur les perceptions erronées qu’ont les 
personnes aînées. Ces dernières peuvent être expliquées par plusieurs facteurs comme l’influence 
de leur milieu ou leur propre expérience des services sociaux. Par exemple, si un des membres de 
leur famille a été placé en hébergement à un certain moment dans sa vie, ils peuvent craindre que 
la travailleuse sociale fasse de même avec eux. Il peut également s’agir de rumeurs qu’ils ont 




travailleuses sociales, l’information circulant de bouche à oreille peut ainsi subir des distorsions, 
ce qui fait en sorte que les personnes aînées craignent des choses qui ne sont pas fidèles à la réalité, 
du point de vue des travailleuses sociales. Les tenantes de cette posture soutenaient que les craintes 
étaient surtout fondées sur des « légendes urbaines », véhiculant l’idée erronée que les travailleuses 
sociales auraient beaucoup de pouvoir. De ce fait, elles pouvaient également nier ou minimiser le 
caractère réel de leur propre pouvoir. Selon elles, il est normal que ces personnes aient des craintes 
en raison des informations qu’elles ont, mais elles accepteraient probablement le service si elles 
comprenaient mieux que le rôle des travailleuses sociales est de les aider à rester à domicile et non 
de les placer.  
Apparemment, il y a des légendes urbaines. Quelque part, on est perçus comme ayant 
beaucoup de pouvoirs, puis on peut placer… Nous autres, apparemment, on peut placer du 
monde comme ça! (TS 2) 
La deuxième école de pensée, retrouvée de façon minoritaire, reconnaissait non seulement la 
légitimité des craintes des personnes aînées, mais également le caractère réel du pouvoir dont les 
travailleuses sociales disposent. Ces craintes ne seraient pas dues à une distorsion ou une mauvaise 
perception de leur rôle, mais bien au fait qu’effectivement, les travailleuses sociales ont le pouvoir 
de faire des démarches pour placer les personnes aînées et qu’en ce sens, il est normal qu’elles 
soient craintes. Une participante illustre bien cette situation à travers le passage suivant : 
Tous les placements passent par nous, alors c’est sûr que… ils ont une crainte qui est fondée, 
dans le sens que c’est vrai que ça nous arrive de placer les gens, puis les gens se connaissent 




Cette posture se rapproche ici des sens extrinsèques dont il a été question un peu plus tôt, puisque 
l’on reconnaît que la crainte est une réaction directe à des gestes qui sont réellement posés par les 
travailleuses sociales.  
Au-delà de la crainte spécifique du placement, le refus peut être causé par des craintes envers le 
gouvernement, alors que certaines personnes ne saisissent pas toutes les différences entre les 
multiples services et organisations gouvernementales qui s’intéressent à eux. 
À un moment donné, j’ai dit : « J’ai parlé à votre sœur et elle m’a dit que non, vous ne 
viviez plus là ». Elle m’a regardé et elle m’a dit : « Comment ça se fait que vous avez parlé 
à ma sœur? Elle a changé son numéro ». Alors j’ai dit : « C’est votre autre sœur qui m’a 
donné son numéro ». Elle dit : « Ma sœur, elle n’aime pas les gens du bien-être social ». 
Bien j’ai dit : « Je ne suis pas du bien-être social ». Elle dit : « Elle s’est déjà fait couper 
une prestation par le bien-être social », en tout cas, tout le kit, alors elle ne veut pas parler. 
Donc après ça, je me suis dit coudonc, madame nous disait qu’elle venait travailler dans sa 
maison le jour, mais qu’elle allait coucher chez sa sœur le soir. Mais sa sœur disait que non, 
elle n’était pas là. Alors je me demandais, est-ce que ça se peut que sa sœur, elle ait dit que 
sa sœur n’était pas là parce qu’elle a peur que je lui fasse couper la prestation? On ne le sait 
pas, on est dans les suppositions. (TS 2). 
Une autre fois, nous pouvons ici percevoir une possible réaction de défense en raison d’une crainte 
qui est causée entre autres par des informations erronées, mais également par une mauvaise 
expérience subie par le passé avec les services gouvernementaux.  
6.2.1.8 Le refus en raison de l’incompréhension de leur rôle 
Pour plusieurs travailleuses sociales, il peut exister des moments où la personne aînée refuse en 
raison de son incompréhension du rôle qu’elles exercent. Contrairement à la catégorie précédente, 
où l’incompréhension peut être un facteur contribuant à une crainte qui mène au refus comme 




décision de refuser le service puisque, selon sa perspective et en fonction des informations erronées 
qu’elle détient, ce service ne convient simplement pas à ses besoins. 
Plusieurs répondantes ont d’ailleurs mentionné que les personnes aînées trouvent les démarches 
compliquées et qu’elles préfèrent ne pas s’engager dans quelque chose qu’elles ne comprennent 
pas. Ceci porte un message sous-entendu, c’est-à-dire que les personnes aînées ne refuseraient pas 
les services si elles avaient la bonne compréhension. Cela a d’ailleurs été illustré par une 
participante :  
Ceux qui acceptent, c’est qu’ils comprennent que notre travail, c’est de les maintenir à 
domicile le plus longtemps possible. (TS 4) 
Mais pourquoi, selon les travailleuses sociales, ces personnes aînées ne comprennent-elles pas leur 
rôle? L’une des pistes de réponses abordées concernait la difficulté de se représenter socialement 
ce qu’est une travailleuse sociale. Il semble qu’il y ait, chez plusieurs personnes aînées, absence de 
référents clairs proposant une image concrète du travail des travailleuses sociales. 
Quand on appelle et qu’on dit qu’on est un travailleur social, ce n’est pas très concret pour 
eux. Alors qu’est-ce qu’on peut bien faire? C’est quoi cette bibitte-là? Parfois aussi ça fait 
peur. Tandis que si on appelle et qu’on dit qu’on est infirmière, bien eux autres « Ah des 
prises de sang… ». Alors ils vont être plus ouverts à ça que quand on appelle pour dire « On 
est un travailleur social ». (TS 1) 
Ce serait donc le côté abstrait du travail social, dans l’esprit de certaines personnes, qui ferait en 
sorte qu’elles refusent les services. On pourrait penser que, dans ces situations, il ne suffit que 
d’expliquer clairement son rôle à la personne pour que se dissipent chez elle les doutes sur le bien-
fondé de l’aide proposée. Il s’avère toutefois que, malgré tout, les explications ne sont parfois pas 




Il y en a à qui on va leur avoir expliqué deux, trois ou quatre fois ce qu’on fait, et ils vont 
continuer à nous appeler la petite infirmière, quand on arrive. On est toutes des petites 
infirmières. Puis là, ils veulent te montrer leurs bobos, puis là, t’es comme : « Non, moi je 
suis la travailleuse sociale, je ne suis pas l’infirmière ». « Ah, OK, ah, mais vérifie 
donc… ». « Non, je ne connais rien là-dedans! » (TS 1) 
6.2.1.9 Le refus en raison de la négation du besoin  
La question de la négation du besoin par la personne aînée fut également un sujet transversal à la 
majorité des entretiens. Elle fut toutefois abordée de différentes façons par les travailleuses 
sociales. Dans certaines situations, elles ont le sentiment que la personne tente de nier ses besoins, 
malgré leur évidence, simplement pour garder la travailleuse sociale loin d’elle. Toutefois, dans la 
plupart des situations abordées, les travailleuses sociales croient que la personne ne ressent 
réellement pas les besoins qu’elles observent. Cela peut être illustré par l’extrait suivant, qui reflète 
un propos que plusieurs travailleuses sociales ont tenu : 
C’est que souvent, ils ne voient pas le besoin. C’est souvent qu’ils trouvent que ça va bien 
puis que c’est correct. (TS 10) 
Les travailleuses sociales expliquent cette observation en partie par le fait que, dans bien des cas, 
les personnes ou leurs proches utilisent des stratégies afin de compenser ces pertes.  
On ne veut pas les voir non plus, les pertes de nos parents, ou on les compense tellement 
qu’on ne s’en rend plus compte que c’est compensé. (TS 4) 
Cette observation est totalement cohérente avec les propos de Balard et Somme (2011), cités plus 
haut, pour qui l’évolution parfois lente de la maladie ou la perte de capacités fonctionnelles fait en 
sorte que les personnes peuvent ne pas constater des besoins qui peuvent être évidents sous le 




Une anecdote a également retenu notre attention lors des entretiens à ce propos. Elle est marginale 
par rapport aux autres situations discutées, mais illustre bien que le désaccord sur les besoins, qui 
est décrit par la quasi la totalité des travailleuses sociales comme un déni de leurs pertes de 
capacités, peut également, à l’inverse, exprimer un déni de la compétence des professionnels : 
Parce que lui, dans le fond, il voulait de l’aide aux bains. Puis de la façon que ça fonctionne, 
lui, ce n’est pas qu’il refuse les services, c’est qu’il refuse les suggestions de 
l’ergothérapeute. Parce que l’ergothérapeute va évaluer la capacité de se laver tout seul, 
parce qu’on ne mettra pas une aide aux bains si tu es capable de te laver tout seul. Puis il 
propose souvent des outils pour aider à l’autonomie. Puis lui, il a refusé en bloc le matériel 
suggéré. L’ergothérapeute est tenu de dire qu’il est capable de se laver tout seul s’il prend 
le matériel, alors on ne fournit pas d’aide aux bains. (TS 4) 
Cet extrait illustre qu’à travers le refus, les travailleuses sociales peuvent également percevoir une 
part d’affirmation de soi, dont le paragraphe suivant fera l’objet. 
6.2.1.10 Le refus comme affirmation de soi 
D’après plusieurs travailleuses sociales, le refus peut constituer un acte d’affirmation de soi. Il peut 
s’agir pour la personne d’affirmer ses préférences, son rythme, ou bien simplement d’affirmer sa 
volonté de prendre toutes ses décisions seule. Comme on peut le voir dans les trois extraits suivants, 
la notion d’affirmation de sa capacité occupe ici une place importante.   
Je pense que c’est une forme, aussi, d’affirmation. Je pense que pour elle, c’est : « Je suis 
peut-être âgée, je suis peut-être vieille, mais je suis encore capable de prendre mes 
décisions. » (TS 3) 
Et puis ça fait aussi partie d’une fierté de ne pas avoir besoin des autres, de pouvoir faire ce 




J’en vois d’autres, dans cette résistance-là, c’est vraiment, je veux avoir ma place. J’ai 
encore le droit de décider. J’ai encore le droit. Ce n’est pas parce que je suis âgé, ce n’est 
pas parce que j’ai des problèmes de mémoire, ce n’est pas parce que je ne suis pas aussi 
alerte physiquement ou cognitivement que je ne suis pas en mesure de prendre mes 
décisions. (TS 2) 
Dans de nombreux entretiens, l’idée que plusieurs personnes aînées refusent simplement parce 
qu’elles n’ont pas envie de se faire dire quoi faire est récurrente, et peut être assimilée à un acte 
d’affirmation de soi. Voici deux extraits qui peuvent en témoigner : 
Chaque personne a sa propre personnalité et sa propre situation avec son âge, sa santé, sa 
cognition et tout. Mais aussi, on peut dire qu’en général, les gens ont une fierté, ont une 
indépendance, puis ils n’ont pas tendance à vouloir se faire dire quoi faire par le CLSC. (TS 
2) 
Au début, elle n’aimait pas qu’on se mêle de ses affaires, puis elle a toujours runné ses 
hommes dans sa maison, puis elle a eu plusieurs enfants, puis souvent c’est ça, c’est : 
« Venez pas vous mêler de mes affaires et de mes habitudes de vie » (TS 1) 
Cette idée rejoint le propos de Grenier (2011) citée plus haut, indiquant que l’autonomie et 
l’indépendance sont des valeurs très fortes chez les personnes aînées qui font face à la 
médicalisation de leur vie.  
Le refus en guise d’affirmation de soi peut également survenir en opposition aux interventions de 
la travailleuse sociale, notamment pour faire valoir son propre rythme de vie, comme dans l’extrait 
suivant :  
Il y a un monsieur […] qui avait eu beaucoup de services du CLSC et il disait : « Parfois, 
vous débarquez un peu comme des bulldozers dans nos vies où avant, on se débrouillait, 




6.2.1.11 Le refus pour des raisons identitaires 
Les travailleuses sociales interrogées reconnaissaient une grande dimension identitaire au refus. 
C’est possiblement lorsque ce sujet est abordé que l’empathie des travailleuses sociales pour les 
personnes aînées est le plus visible. Elles expriment reconnaître que la perte d’autonomie est une 
épreuve difficile à accepter et que plusieurs personnes vont refuser les services dans une démarche 
pour tout faire pour éviter de se reconnaître dans un rôle de personne dépendante. Une travailleuse 
sociale a bien résumé cette observation en mettant l’accent sur la difficulté de garder sa dignité 
lorsque l’on est dépendant des autres : 
Sur la dignité, c’est… Moi-même, si j’étais malade et qu’il fallait que ce soit mon chum qui 
me lave les fesses, je serais comme : « Aaaahhhh!!!! », puis c’est mon chum. Là, la madame 
que tu ne connais pas, puis en plus ça va être une préposée le mardi et ça va être une autre 
le mercredi, le jeudi ça va en être une autre…. C’est ta dignité. De montrer que tu es en 
perte d’autonomie, c’est difficile. J’en avais un, il était comme : « Crisse, j’ai été juge… 
puis là il faut que je me fasse laver le cul! »… Bien, oui… C’est une drop sur le moral, 
l’estime. Puis aussi, juste parfois par rapport à leur conjointe, leurs enfants, de dire au 
monde que tu n’es plus capable. (TS 1) 
Ce passage illustre parfaitement ce que Balard et Somme nommaient plus haut le refus pour 
préserver son identité loin des stigmates liés à la maladie et à la perte d’autonomie. Cette 
préoccupation semblait partagée par la plupart des travailleuses sociales interrogées, mais de 
manière plus implicite que le précédent exemple, très révélateur. Par exemple : 
C’est une non-reconnaissance parce que ça, tu me ramènes, tu es en train de me ramener 




Une autre travailleuse sociale évoque l’idée que la perte d’autonomie peut renvoyer la personne 
aînée vers un renversement des rôles avec les membres de sa famille, et qu’ils peuvent refuser les 
services afin de tenter d’éviter cette situation. 
Avec la clientèle personnes âgées, je le remarque dans mon travail de tous les jours, parce 
qu’on associe beaucoup « personnes âgées » avec « vulnérabilité », puis là, les enfants 
embarquent là-dedans et ils prennent le rôle du parent. Et là, toi, tu n’es plus capable de 
suivre. Alors tu dis « Wô »… (TS 2) 
6.2.1.12 Le refus pour prendre le pouvoir/éviter de perdre le contrôle sur sa situation 
Avec les nombreuses pertes que les personnes aînées vivent, le refus peut, selon les travailleuses 
sociales, être attribuable à un acte d’autonomisation, une prise ou une reprise de pouvoir sur leur 
condition. La volonté, chez les personnes aînées, de faire par elles-mêmes tout ce qu’elles sont 
physiquement capables de faire, et ce, aussi longtemps qu’elles le seront, est très présente dans le 
discours des travailleuses sociales, comme en fait foi l’extrait suivant : 
C’était plus par rapport à ses pertes d’autonomie à elle, c’était : « Je veux continuer à faire 
tout ce que je peux faire », parce qu’elle se voit dépérir avec le Parkinson. « Je suis encore 
capable de le faire », mais ce que je lui expliquais, c’est que « Oui, vous êtes capable, mais 
ça vous prend trois heures, alors ça vous épuise beaucoup. » (TS 4) 
Dans certains cas, les travailleuses sociales reconnaissaient que le refus pouvait être émis pour 
éviter une perte de contrôle sur leur propre situation.  
Selon l’intensité de la situation, parfois, dans la même semaine, tu as l’infirmière, la physio, 
l’ergo, la travailleuse sociale et la nutritionniste qui passent à domicile, dans une semaine. 
Tu passes de « J’ai la paix » à « Il y a 22 personnes que je ne connais pas, plus les préposées 
d’aide aux bains, puis c’est comme… tout ce beau monde-là ». Et aussi parfois, l’infirmière 
lui a posé la question, nous autres on lui a posé la question, tout le monde pose les mêmes 
questions, alors ça aussi, parfois, ça peut être un motif de refus, juste de dire : « Il y a trop 




Selon cette perspective, le refus de services de la part de la personne peut constituer, en soi, un acte 
d’autonomisation, au sens où Balard et Somme l’utilisaient un peu plus tôt.  
6.2.2 Les sens extrinsèques à la personne aînée 
Tel que nous l’avons mentionné précédemment, les causes de refus nommées par les travailleuses 
sociales qui étaient principalement extrinsèques à la personne aînée elle-même étaient beaucoup 
moins abordées, mais tout de même présentes dans le discours de certaines participantes. Ces sens 
attribués au refus correspondent sensiblement à ce que Floquet appelait plus haut les refus reliés 
au contexte. En voici quelques exemples. 
6.2.2.1 Soupçons d’abus 
Dans quelques entretiens, les travailleuses sociales nous ont relaté que, dans certaines situations, 
elles soupçonnent que le refus puisse traduire une situation d’abus chez les aînés. Dans ces 
circonstances, ce serait sous la pression de proches ayant intérêt à garder un contrôle total sur la 
personne aînée que cette dernière refuserait la venue des travailleuses sociales. Des exemples 
d’abus financiers nous ont été relatés, par exemple par le contrôle à mauvais escient des comptes 
bancaires de la personne aînée par ses proches. Pour d’autres, l’intérêt financier qu’auraient 
certaines familles à garder la personne aînée à leur domicile augmenterait leur méfiance face aux 
travailleuses sociales, puisqu’un éventuel placement leur ferait perdre ce revenu supplémentaire, 
sans compter l’effet sur le patrimoine, considéré par certaine famille comme un héritage potentiel, 




6.2.2.2 Les listes d’attente 
Selon l’avis de certaines travailleuses sociales rencontrées, la durée parfois longue que les 
personnes aînées passent sur la liste d’attente peut faire en sorte de les démotiver et de les mener à 
croire que quoi que la travailleuse sociale fasse, le système de santé et de services sociaux ne pourra 
jamais répondre à leurs besoins, d’où l’expression d’un refus.  
6.2.2.3 Le caractère parfois insensible de l’intervention. 
Parmi les quelques causes extrinsèques exprimées, la plus commune est en lien avec le caractère 
parfois insensible de certaines interventions, voire parfois de son caractère menaçant. Certaines 
travailleuses sociales reconnaissent que le système n’est pas conçu de manière à favoriser 
l’adhésion de la personne. L’une d’entre elles expliquait à l’aide de l’anecdote suivante qu’au début 
de sa pratique, le fait qu’elle ait moins d’expérience faisait en sorte qu’elle pouvait un peu moins 
atténuer l’effet menaçant que peut avoir l’intervention. 
Dans mes débuts, un dossier, justement, où la personne ne voulait pas trop, et qu’on m’avait 
dit : « Il faut faire ton OEMC à la première rencontre, et il faut que tu présentes les 
services ». Et là, tu es toute nouvelle et tu apportes toutes tes affaires, puis j’avais vraiment 
suivi dans le rythme de ce qui est supposé être fait, puis finalement ça n’avait pas aidé, 
justement, parce que j’étais un peu débarquée en bulldozer avec mon attirail, ma petite 
mallette de t.s. […] C’est sûr que formellement, c’était la bonne méthode et tout ça. Puis au 
début, aussi, quand tu ne maîtrises pas encore autant ton outil, tu t’y réfères plus, alors 
d’arriver avec ton petit questionnaire de 22 pages à compléter et tout ça… (TS 1). 
Le caractère extrinsèque du sens du refus est bien visible dans cet extrait : s’il y avait eu des choses 




L’attitude même des travailleuses sociales est donc un élément important qui peut pousser certaines 
personnes à refuser des services.  
Quelques travailleuses sociales ont également fait mention du fort roulement de personnel en raison 
de démissions, de congés parentaux, de congés de maladie ou autres. Tout cela fait en sorte que 
l’on ne place pas les personnes aînées dans les meilleures conditions possible pour éviter le refus. 
6.3 Discussion sur l’objectif 1 
Après avoir exposé les différents sens du refus contenus dans les entretiens, nous pouvons constater 
que les thèmes abordés sont très proches de ceux ayant émergé de la revue des écrits scientifiques. 
En effet, les travailleuses sociales attribuaient le refus à des causes d’origine biologique, sociale et 
subjective. Dans le tableau suivant, il est possible de voir que ce qui a été constaté lors des 
entretiens est généralement cohérent avec les écrits. 
Tableau 2 : Les différents sens du refus dans le discours des travailleuses sociales 
Sens intrinsèques 
Vu dans les entretiens Corresponds aux écrits Angle principal sous 
lequel il est traité 
Troubles cognitifs Hevry, 2002 Angle biomédical 




Loew et Naef, 2002 
Doron, Band-Winderstein 
et Naim, 2003 
Habitudes de vie Couturier et al., 2013 Angle social 
Rapport à l’argent - 
Raisons culturelles Couturier et al., 2013 
Cognet, 2004 
Entente avec la famille - 
Craintes Couturier et al., 2013 
Loew et Narf, 2002 
Angle de la 
subjectivité de la 
personne 
Incompréhension Windish et 
Ratanawongsa, 2008 
Eldh, Ekman et Ehnfors, 
2007 





Affirmation de soi/faire valoir ses propres 
choix 
Balard et Somme, 2011 
Raisons identitaires/dignité Balard et Somme, 2011 
Grenier, 2011 
Prise de pouvoir/éviter perte de contrôle Balard et Somme, 2011 
Grenier, 2011 
Nous pouvons toutefois remarquer que les deux causes qui avaient une place prédominante dans le 
discours de nos répondantes, soit la crainte et l’incompréhension de leur rôle, étaient des thèmes 
qui étaient relativement peu abordés par les écrits recensés, comparativement à la prise de pouvoir, 
les raisons identitaires ou les troubles cognitifs. 
Nous constatons également que les thèmes de la négation des besoins, de l’affirmation de soi et 
des raisons identitaires rejoignent directement le point de vue de Balard et Somme (2011), comme 
quoi le refus de services peut s’inscrire dans une démarche d’autonomisation de la part de la 
personne aînée ou de valorisation de leur propre subjectivité, ce qui fait en sorte qu’il ne doit pas 
toujours être perçu comme un problème à résoudre, mais comme une information clinique 
primordiale à l’évaluation, et donc une composante clé de l’intervention. 
De leur côté, les sens du refus qui étaient extrinsèques à la personne aînée, par exemple l’abus, les 
longues listes d’attente et le fait que les travailleuses sociales ne mettent pas les personnes dans les 




marginale dans les discours. Cela nous porte à nous demander si les travailleuses sociales, en 
focalisant leur attention sur la situation clinique particulière de la personne et de sa famille lors de 
leur évaluation, ne négligent pas d’utiliser une posture réflexive pouvant remettre en question le 
système organisationnel et l’environnement dans lequel elles évoluent, voire la qualité de leurs 
propres interventions. 
Il est intéressant de constater qu’elles semblaient ne pas donner une valeur égale à tous les sens de 
refus. Par exemple, les travailleuses sociales étaient beaucoup plus enclines à s’abstenir d’essayer 
de convaincre la personne si elle jugeait que le refus traduisait une volonté d’autonomisation ou 
était émis pour faire valoir des habitudes de vie qu’elle a toujours eues, que si elles considéraient 
que la personne craignait la travailleuse de façon injustifiée ou qu’elle comprenait mal son rôle. 
Nous comprenons donc que, du point de vue des travailleuses sociales, il y a des refus qui sont plus 
légitimes que d’autres. Selon nos observations, les causes de refus qui impliquaient un désir 
d’autonomie et d’autodétermination étaient généralement les plus acceptables. Dans la plupart des 
situations, elles réussissaient à faire preuve d’empathie, et même dans certains cas d’affirmer 
qu’elles feraient peut-être la même chose que la personne si elles étaient dans sa situation, comme 
dans l’extrait suivant. 
Quand je vais être vieille, je ne sais pas si je vais vouloir que le CLSC débarque. Pas parce 
que je pense qu’ils vont me placer, mais parce que, regarde, c’est ma vie. Moi, si j’ai envie 
de me laver juste une fois aux deux semaines, ça m’appartient. Alors en partant, j’ai cette 
idée-là, alors je vis assez bien avec ça. Je suis pas mal pro-choix. C’est sûr que les personnes 
inaptes, c’est autre chose. Quand ils n’ont pas le jugement pour être capables d’évaluer la 
situation, c’est une affaire. Mais ceux que tu vois qu’ils ont un jugement acceptable, que ce 
n’est pas conforme à tout ce qu’on voit, mais en même temps ils ont toujours été comme 




Nous voyons donc dans cet extrait que la qualité de jugement de la personne est un élément 
essentiel pour attribuer de la légitimité au refus. Au cours des entretiens, lorsque la personne 
refusant semblait trop peu libre ou trop peu apte pour exercer un jugement qui leur paraissait 
raisonnable, les travailleuses sociales se percevaient dans l’obligation d’aller un peu plus loin pour 
convaincre la personne d’accepter les services, ou au minimum de s’assurer que la décision est 
réellement éclairée. Bien sûr, l’exemple des troubles cognitifs illustre le mieux cette illégitimité, 
car la personne n’a pas les capacités de comprendre les impacts de ses choix sur sa situation, et que 
son jugement n’est donc pas éclairé. Toutefois, la question est plus nuancée lorsque l’on traite des 
refus en raison de craintes ou de l’incompréhension du rôle des travailleuses sociales. Dans ces cas, 
elles croient également que la personne ne dispose pas des informations justes afin de prendre une 
décision éclairée. Toutefois, comme elles croient que cette absence n’est pas causée par la maladie, 
elles ne se reconnaissent pas la compétence pour déterminer de l’inaptitude à consentir de la 
personne. C’est ce qui peut expliquer qu’un refus lié aux habitudes de vie est reçu plutôt 
favorablement, alors que celui lié à l’incompréhension de leur rôle recevait généralement un accueil 
plutôt défavorable.  
De même, nous pensons que ce même principe fait en sorte qu’une personne aînée déclarant avoir 
fait son temps et attendre que « le bon Dieu » vienne la chercher, et que la travailleuse sociale 
estime que ce point de vue est raisonnable, ne recevra pas le même traitement que l’aînée que l’on 
soupçonne de refuser les services en raison de stress post-traumatique ou de paranoïa. Dans le 
premier cas, la personne semble avoir eu accès à toutes les informations justes afin de prendre un 




personne aînée semble avoir envers la travailleuse sociale une réaction d’autoprotection basée sur 
une compréhension erronée.  
De la même façon, nous voyons que lorsque les travailleuses sociales soupçonnent que la personne 
n’est pas complètement libre de prendre sa décision, cette dernière semble beaucoup moins 
légitime. Par exemple, nous avons observé que lorsque le refus peut cacher une situation d’abus, 
elles n’accepteront pas directement le refus sans tenter d’aller plus loin.  
De même pour les questions d’argent : lorsque la personne refuse alors qu’elle n’a pas les moyens, 
les travailleuses sociales considèrent que l’argent est effectivement un frein à l’intervention; elles 
tenteront alors de trouver des alternatives. Si toutefois, comme nous l’avons constaté à quelques 
reprises, elles croient que la personne aurait les moyens, mais préfère refuser quand même, elles 
considèrent qu’il s’agit d’une question de choix personnels.  
Ces observations nous indiquent que nous pouvons classer les différents sens du refus selon un 
continuum logique de légitimité, du point de vue des travailleuses sociales. Les causes les plus 
légitimes sont celles exprimant une volonté d’autonomie et d’autodétermination et relevant d’un 
jugement qui, selon les travailleuses sociales, n’a été altéré d’aucune façon. Une inaptitude avérée 
est également une source de légitimité, non pas du refus, mais de l’incapacité décisionnelle. Par 
contre, les causes les moins légitimes découlent souvent de réactions de protection, elles-mêmes 
découlant d’un jugement qui ne peut être parfaitement libre ou éclairé, par exemple en raison de 
troubles cognitifs, mais aussi en raison d’informations erronées associées à de causes sociales ou 




auraient comme objectif de placer les personnes aînées, ou tout simplement l’incompréhension liée 
à un manque de littératie. Nous proposons donc, à la figue 2, le continuum logique suivant. 
Figure 2 : Continuum logique de la légitimité des sens du refus pour les travailleuses sociales. 
Pour bien comprendre ce schéma, il importe de garder à l’esprit qu’il traite bien du sens que les 
travailleuses sociales accordent au refus de la personne et non à la signification réelle du geste en 
lui-même, du point de vue de la personne aînée. Il découle d’observations générales issues des 





Ce continuum nous aidera un peu plus tard dans notre démarche analytique afin de comprendre les 
liens entre le sens que les travailleuses sociales accordent au refus et leurs stratégies d’adaptation 
à ces refus et pourra être nuancé en fonction des informations qui suivront au cours des prochains 
chapitres. 
En somme, au cours de ce chapitre, nous avons montré que les sens que les travailleuses sociales 
attribuent au refus de services de la part des personnes aînées sont généralement cohérents avec les 
écrits scientifiques, bien que l’accent dans le discours de nos répondantes soit beaucoup plus porté 
vers les différentes craintes et incompréhensions quant à leur rôle. Les facteurs causant le refus 
sont de façon très prononcée attribués à la personne aînée elle-même, de façon intrinsèque, par 
opposition à des facteurs extrinsèques, provenant par exemple des travailleuses sociales, du 
système, etc.  
Ces différents sens du refus ne sont pas tous reçus avec le même égard de la part des travailleuses 
sociales, et un continuum de légitimité du refus, du point de vue des travailleuses sociales, a pu 
être établi.  
Nous avons également observé que les travailleuses sociales ressentent une certaine pression face 
au refus puisqu’il peut remettre en question leurs compétences professionnelles (remise en question 
par elles-mêmes, mais aussi par les proches de la personne ou par d’autres professionnels), mais 
qu’elles apprennent à vivre avec cette pression en acquérant de l’expérience. Il est toutefois à noter 
que si la grande majorité des travailleuses sociales expérimentées nous a nommé avoir vu une 




expérimentées que nous avons interrogées (de 1 à 2 ans d’expérience) nous ont assuré ne pas 
ressentir une telle pression.  
Dans presque tous les cas, le refus n’est pas d’emblée considéré comme une composante 
étiologique univoque de la situation clinique, ni d’emblée positive, ni négative. Il est dans tous les 
cas une condition importante de la relation clinique, dont la prise en compte varie beaucoup selon 
le positionnement du refus dans le continuum, et de divers éléments modulateurs particuliers à la 
situation. Enfin, les participantes énoncent un principe éthique général exprimant une prudence 
quant à la normalisation (« Qui suis-je pour imposer mon point de vue? »). Il pourrait selon nous 




7. ANALYSE DE L’OBJECTIF 2 : Décrire les stratégies d’adaptation au refus des 
travailleuses sociales 
Au cours de ce chapitre, nous ferons état des différentes stratégies utilisées par les travailleuses 
sociales afin d’adapter leur intervention au refus. En fonction de différents facteurs contextuels et 
du style d’intervention de chaque participante, qui feront l’objet d’une analyse plus approfondie 
lors du chapitre suivant, nous avons cherché à identifier les différentes stratégies utilisées par elles. 
Les travailleuses sociales rencontrées ont répondu au refus par des stratégies visant parfois 
pleinement le respect formel de l’autonomie de la personne, parfois la contrainte dans un esprit un 
peu plus paternaliste. Ces stratégies peuvent se situer sur un continuum du respect de l’autonomie 
de la personne, entre les deux extrêmes que représentent d’un côté d’agir par la contrainte contre 
la volonté de la personne, et de l’autre côté l’utilisation du refus pour alléger sa tâche de travail, en 
passant par une approche relationnelle et le respect de la subjectivité de la personne.  
7.1 Stratégies évaluatives  
Nous avons observé que lorsqu’elles avaient eu la possibilité de constater elles-mêmes les besoins 
de la personne, les travailleuses sociales avaient une réaction au refus différente de celle qu’elles 
avaient lors de situations où la personne fermait la porte à une évaluation. Dans la grande majorité 
des entretiens, les travailleuses sociales nous ont tout d’abord indiqué que, face au refus, elles ont 
habituellement le réflexe de pousser un peu plus leur démarche, afin d’être au moins en mesure 





Parfois, le refus vient directement au téléphone quand on fait un premier appel. Là, 
habituellement, j’insiste. J’insiste pour dire : « Regardez, je pourrais peut-être juste aller 
vous voir une fois et on verra, on va juste discuter, pour voir un peu c’est quoi la situation ». 
Parce qu’on ne sait pas, aussi, est-ce que la personne est apte ou pas, puis c’est quoi le 
contexte de vie. Alors j’essaie de pousser, même si j’ai un premier refus, je ne me limite 
pas aux mots, j’essaie de vraiment essayer d’y aller, au moins une fois. Puis là, après ça, au 
moins je vais me faire une idée et là, je me dis qu’avec la situation, je réussis à voir si c’est 
correct que la personne refuse. (TS 8) 
Nous constatons que parmi les stratégies que les travailleuses sociales adoptent pour réaliser cette 
première évaluation, il y a la stratégie des petits pas, accompagnée par le fait d’être le moins 
menaçante possible et d’aborder les gens de façon respectueuse en évitant de les confronter.  
Je me suis présentée, j’ai dit : « Est-ce que vous me permettez? ». Tout ce que je faisais, je 
lui demandais la permission. Est-ce que vous me permettez que je m’asseye et qu’on parle? 
« Bien oui!!! [sur un ton impatient]». Elle était très sur la défensive. J’ai dit : « Écoutez, si 
vous n’êtes pas à l’aise, je n’enlèverai même pas mon manteau. Je ne m’assoirai pas avec 
vous, je vais respecter ça ». (TS 3) 
Le fait de ne pas confronter la personne implique également de ne pas la brusquer en termes de 
rythme. Ici aussi, plusieurs travailleuses sociales nous ont mentionné ne pas s’imposer de limite de 
temps au cours des premières rencontres afin de s’assurer de ne pas subir de rejet.  
Ordinairement, je te dirais qu’en 45 minutes, maximum, une première rencontre, c’est pas 
mal fait. Elle, ça m’a pris deux heures. Je savais que ça me prendrait le temps nécessaire et 
qu’elle me reviendrait avec des questions, et qu’elle ne serait pas contente. Je n’ai jamais 
été capable… bien en fait, je n’ai pas sorti le consentement aux soins avec elle, dans la 
première rencontre. Ça a été à la quatrième rencontre qu’elle a accepté de signer le 
consentement. (TS 3) 
Dans d’autres situations, les travailleuses sociales peuvent demander conseil au professionnel leur 
ayant confié le dossier, ou bien demander à la personne l’autorisation de discuter avec ses proches. 




la personne refusant les services ne se trouve pas dans une position potentiellement dangereuse et 
qu’elle est apte à formuler un refus légitime.  
Les travailleuses sociales peuvent également insister pour aller rencontrer la personne, même si 
cette dernière ne leur donne pas explicitement la permission de le faire. 
Je me suis présentée chez la personne malgré qu’elle ne veuille pas d’aide. Puis ce que j’ai 
fait, c’est que j’ai cogné à sa porte. Elle est restée de l’autre bord de la porte et elle m’a 
demandé qui j’étais, alors je me présente comme travailleuse sociale et que je fais le tour 
des personnes âgées pour voir si elles ont besoin d’aide. Puis elle ne voulait pas, elle ne 
voulait rien, elle ne voulait pas me laisser rentrer. Je ne peux pas la forcer, évidemment, 
mais je lui demandais toujours, à la fin, parce qu’elle me parlait quand même, je la faisais 
parler sur différentes choses, et je lui demandais si elle voulait que je revienne. Alors elle 
me disait « Bien, tu peux si tu veux ». Alors j’ai fait comme ça quatre vendredis d’affilée, 
toujours à la même heure. Elle aurait pu ne pas répondre, elle aurait pu ne pas être là, mais 
elle était toujours ouverte. Puis un jour, elle m’a demandé qu’est-ce que je faisais dehors et 
elle m’a laissé entrer, puis j’ai commencé comme ça et j’ai suivi cette personne-là pendant 
plusieurs mois. J’ai appris à connaître son petit réseau, on a essayé différentes choses, 
puis… (TS 7) 
Nous constatons donc que les travailleuses sociales ressentent la responsabilité de minimalement 
évaluer la situation des personnes aînées et de constater par elles-mêmes les besoins et le niveau 
de risque de la situation clinique, afin de déterminer si elles doivent ou non tenter des stratégies 
visant à convaincre la personne d’accepter des services ou à trouver des solutions de remplacement. 
Dans d’autres cas, la préoccupation est uniquement de constater l’aptitude de la personne à 
consentir ou à refuser un soin. De ce point de vue, l’autonomie formelle est seulement possible à 
partir du moment où la personne a consenti à se soumettre à une évaluation et que la travailleuse 




Dans certains cas, cet effort pour faire accepter une évaluation est une première étape dans 
l’établissement de conditions qui favoriseront la négociation, et dont il sera question un peu plus 
loin.  
7.2 Stratégies adoptées une fois que le besoin est constaté 
Une fois que les travailleuses sociales sont en mesure de cerner minimalement les besoins de la 
personne et que cette dernière refuse les services qui lui sont proposés afin de répondre à ces 
besoins, elles peuvent mobiliser une vaste gamme de stratégies d’adaptation au refus, qui seront 
énumérées au cours des paragraphes suivants. 
7.2.1 Faire valoir le choix de la personne 
Une fois que les travailleuses sociales sont parvenues à évaluer la situation clinique ainsi que la 
nature du refus de la personne, une réponse fréquente chez elles est la valorisation des choix de la 
personne. Dans certains cas simples, cela se traduit par une fermeture du dossier, comme moyen 
de reconnaître que la personne n’est pas intéressée à recevoir les services proposés, et qu’il s’agit 
de son plein droit. Elles peuvent donc demander à la personne aînée de signer un formulaire de 
renoncement aux soins, ou simplement noter leurs observations au dossier clinique en spécifiant 
que la personne a été informée des risques liés au refus du service en fonction de sa condition et 
qu’elle les assume pleinement. Dans certains cas, les travailleuses sociales solliciteront la 





À première vue, cette posture formellement sensible à l’autodétermination peut incidemment poser 
des risques, voire ouvrir la porte à des abus. Dans un contexte où les listes d’attente s’allongent et 
où le personnel est débordé, il est permis de croire qu’il pourrait être tentant pour une travailleuse 
sociale de faire preuve d’opportunisme en acceptant sans réserve le refus de la personne et en 
fermant son dossier, dans l’objectif de passer rapidement au dossier suivant. Toutefois, nous 
n’avons constaté aucune situation du genre lors de notre série d’entretiens, ce qui peut être attribué 
a un effet de méthode, au moins en partie.  
Au-delà du simple fait de respecter la décision de la personne, il peut se présenter des situations où 
les travailleuses sociales doivent faire valoir le choix de la personne et le défendre auprès des autres 
professionnels ou de membres de la famille, qui eux, souhaitent que l’on tente de la convaincre 
d’avoir recours aux services. Parfois, les travailleuses sociales mentionnent qu’il faut être en 
mesure d’assumer que la personne apte à consentir détient un certain droit au risque. Dans la plus 
éloquente situation qui nous a été relatée, la travailleuse sociale s’est portée à la défense des choix 
de la personne auprès de ses proches et des autres professionnels, et maintient que son intervention 
était juste, malgré la fin tragique de son récit.  
C’est un monsieur qui vivait seul dans sa maison, qui a toujours voulu rester là malgré que 
tout le monde lui demandait de s’en aller parce qu’il était à risque. Il a fini par accepter 
d’avoir de l’aide, on lui a mis certains services, puis il est resté jusqu’à la fin de sa vie dans 
sa maison, avec de l’aide. Mais il est décédé dans sa maison parce qu’il a fait une chute 
dans l’escalier du sous-sol, puis il est mort. Mais je pense que le contentement que j’ai de 
cette situation-là, c’est que ce que la personne voulait vraiment, c’était de rester dans sa 
maison. […] Moi, j’essaie toujours de répondre malgré nos analyses et tout ce qu’on a, les 
gens, ce qu’ils veulent, c’est de rester dans leur milieu. Puis ça ne veut pas dire que les gens 
qui vont dans des foyers, on ne devrait pas les envoyer, c’est sûr qu’il y a toujours des 
exceptions, mais pour moi, je réussis quand je réussis à aller avec la personne dans ce 
qu’elle, elle veut. Pour moi, c’est de garder les gens, même s’ils sont en perte d’autonomie, 




Dans cette situation, la travailleuse sociale affirmait avoir défendu la personne à contre-courant de 
ce que la plupart des autres intervenants au dossier recommandaient, c’est-à-dire de tenter de la 
convaincre d’avoir recours à l’hébergement. Cette posture était relativement fréquente dans le 
discours des travailleuses sociales, bien que cette situation se distingue par le niveau de risque 
é levé auquel la personne faisait face et que la travailleuse sociale a eu à assumer.  
Dans d’autres cas plus rares, qui impliquaient surtout des personnes qui semblaient inaptes à 
consentir, les travailleuses sociales auraient pu utiliser des stratégies plus contraignantes pour 
protéger la personne, mais ont accepté de respecter leur refus afin de maintenir une certaine stabilité 
dans la situation clinique, par exemple pour éviter que la personne se désorganise et aggrave sa 
situation. 
7.2.2 Laisser le dossier ouvert le plus longtemps possible.  
Dans plusieurs situations de refus, comme nous venons de le mentionner, les travailleuses sociales 
veulent respecter le droit de la personne à décider pour elle-même. Il arrive toutefois qu’elles 
considèrent que les risques encourus par la personne et la probabilité de détérioration de la situation 
clinique sont élevés. Les travailleuses sociales rencontrées vont alors presque unanimement laisser 
le dossier ouvert le plus longtemps possible, afin d’être en mesure de rester au courant des 
développements et d’intervenir plus rapidement si jamais la situation le requerrait. Cela contredit 
l’hypothèse d’une prise de pouvoir des travailleuses sociales, qui en profiteraient pour alléger leur 
charge de cas. Leur stratégie vise à gagner du temps, mais également à exercer une certaine 
surveillance bienveillante sur la situation des personnes en question. Par exemple, une travailleuse 




automatiquement contactée par les soignants du centre hospitalier lorsque la personne subissait une 
hospitalisation. Elle pouvait donc tenter à nouveau de prendre contact avec la personne dans le but 
de créer un lien en de nouvelles circonstances. Toutefois, plusieurs nous ont fait remarquer que 
cette stratégie est de plus en plus compliquée à mettre en œuvre en raison de démarches 
administratives plus complexes, notamment l’obligation du renouvellement annuel de l’évaluation 
via l’OEMC. Comme le mentionne la TS 6 : 
S’ils sont inactifs et que tu les vois une fois aux trois ou six mois, ce n’est pas une si grosse 
charge de travail. Ça ne t’empêche pas nécessairement d’en prendre des nouveaux. C’est 
plus quand il arrive le temps de mettre toutes les évaluations à jour, là tu te dis : « Pourquoi 
je les garde? ». C’est là que parfois, tu te remets en question et tu dis « Je vais le fermer lui, 
il a un voisin, il a une amie qui va la voir et c’est quelqu’un qui va m’appeler s’il y a quelque 
chose. » (TS 6) 
On remarque encore ici la volonté de garder un œil bienveillant sur la situation et de tenter d’éviter 
de perdre la trace de la personne. De ce fait, les travailleuses sociales valorisent l’autonomie de la 
personne, mais gardent la porte ouverte à un retour à la charge au moment opportun, ou bien à une 
plus grande disponibilité dans l’éventualité où la personne changeait sa décision et tenterait de la 
recontacter.   
7.2.3 Travailler sur la création du lien de confiance 
Pour s’adapter à un refus, les travailleuses sociales nous ont indiqué qu’il est souvent essentiel de 
travailler à la création d’un lien entre elles et la personne aînée, même si cette opération peut 




7.2.3.1 S’appuyer sur un allié  
Pour créer un lien avec une personne aînée refusant leur visite, les travailleuses sociales peuvent 
parfois s’appuyer sur des alliés, des tiers avec qui la personne aînée a déjà une relation de confiance, 
et qui pourront les introduire ou intercéder en leur faveur. Il peut s’agir d’autres professionnels 
travaillant déjà auprès de cette personne, par exemple une infirmière ou un ergothérapeute, mais il 
peut également s’agir de membres de la famille. Une travailleuse sociale nous a également affirmé 
être allée voir la personne en compagnie d’une voisine. 
7.2.3.2 Faire preuve de visibilité 
Comme le lien de confiance se construit tranquillement, sur une longue période, les travailleuses 
sociales nous ont toutes affirmé qu’elles devaient être visibles auprès de la personne visée. Cela 
implique donc de faire des petites visites de courtoisie de temps à autre chez la personne, seulement 
pour parler avec elle, sans avoir d’autres objectifs d’intervention immédiats. La fameuse formule 
« Je passais dans votre coin et j’ai décidé de venir prendre de vos nouvelles » semble être 
affectionnée par les travailleuses sociales, puisqu’elle revient régulièrement dans leurs récits. Du 
même coup, ces petites visites opportunes constituent un acte de surveillance, les travailleuses 
sociales étant plus à même de constater des changements majeurs dans la situation. La pression à 
la productivité qu’elles subissent rend de plus en plus difficile ce type de stratégie. 
Lorsque l’occasion se présente, par exemple pour les travailleuses sociales dans des points de 
service situés dans de petites localités, il peut être intéressant de se montrer visible dans la 




dans le milieu, travaillant pour eux et avec eux. Toutefois, les travailleuses sociales sont 
conscientes qu’il est de plus en plus difficile pour elles de s’implanter de la sorte dans un milieu. 
Puis le reste, c’est la réputation, c’est la connaissance. C’est rare que tu peux dire qu’un 
intervenant, ça fait 15 ans qu’il est dans le même milieu. Alors c’est sûr que je connais… Il 
y a plus de monde qui me connaissent que de monde que je connais. Les gens vont se parler 
entre eux autres, « Appelle [TS 7], elle va t’aider, elle a aidé ma mère ». Dans le système, 
aujourd’hui, c’est presque impossible. C’est rendu que les intervenants changent, et c’est 
une plainte que j’entends souvent des clients, c’est jamais le même, les travailleurs sociaux 
vont changer d’équipe, en congé de maladie, congé de maternité… (TS 7) 
Cet extrait nous permet également de constater la reconnaissance du besoin de stabilité chez les 
personnes aînées, ce que permettent d’incarner des petites visites régulières. 
7.2.3.3 Stratégie des petits pas 
Les travailleuses sociales nous expliquent que le lien se construit petit à petit, à travers de petites 
actions qui les aideront, au fil de leur intervention, à gagner la confiance de la personne aînée et de 
leur famille. La patience étant de mise dans ce genre de contexte, les travailleuses sociales font 
souvent référence à la métaphore de la graine que l’on sème et que l’on entretient en espérant 
qu’elle se développe par elle-même au moment propice. 
La dame, elle refuse aussi, mais je sais par expérience que si on y va progressivement, petite 
à petite intervention à la fois, à toutes les semaines, continues, ça va finir qu’on va pouvoir... 
(TS 4) 
Il est intéressant de noter que dans ce passage, la stratégie des petits pas valorise 




7.2.4 Faire rencontrer la subjectivité des deux parties 
Dans plusieurs des situations rencontrées, nous avons remarqué que les travailleuses sociales 
comprennent que le refus est causé par le fait que les personnes aînées ne perçoivent pas les besoins 
de la même façon qu’elles. Elles tentent donc de trouver un terrain commun, où les personnes 
aînées et elles-mêmes pourront partager leurs représentations respectives de la situation, et où il 
sera donc possible d’intervenir adéquatement. Pour créer ce terrain de négociation, les travailleuses 
sociales utilisent divers moyens. Elles peuvent exposer leur point de vue sur la situation et espérer 
trouver certains points de rapprochement avec la personne. Elles peuvent également prendre des 
moyens pour comprendre le point de vue subjectif de la personne et s’y conformer sans concession. 
Finalement, elles peuvent prendre différents moyens pour tenter d’imposer leur propre 
interprétation à la personne aînée. Autrement expliqué, à un extrême du spectre, les travailleuses 
sociales font tout le chemin pour se conformer à la subjectivité de la personne, à l’autre extrême, 
elles mettent de la pression pour que la personne se conforme complètement à leur opinion clinique, 
et entre les deux se trouvent une série de moyens pour arriver à se rejoindre par la négociation. Ces 
moyens se situent tous sur un continuum entre la primauté de la subjectivité de la personne et la 
primauté de l’expertise professionnelle. Le positionnement sur ce continuum est toujours en 
fonction de la configuration singulière de chaque situation. Donc, l’approche relationnelle évoquée 
plus haut apparaît ici à la fois comme un stade intermédiaire du continuum plutôt qu’une stratégie 
s’opposant aux autres stratégies, et comme un moyen pour éviter une position extrême à l’un des 




Les différents moyens pour faire rencontrer la subjectivité des deux parties ayant été observés dans 
les entretiens seront présentés ici suivant ce continuum, en débutant par les moyens les plus 
volontaires pour aller vers les moyens les plus contraignants.  
7.2.4.1 Essayer de comprendre le sens du refus  
Plusieurs travailleuses sociales nous ont mentionné qu’elles tentaient de bien comprendre les 
raisons du refus avant d’aller plus loin. De cette façon, elles sont plus outillées afin d’accompagner 
la personne dans ses volontés, ou pour trouver un terrain d’entente avec la personne s’ils 
considèrent que les raisons ne sont pas valables. Cette démarche est bien visible dans l’extrait 
suivant : 
Je suis plus allée avec une approche où je voulais vraiment m’intéresser à ce qui lui arrivait, 
et essayer de voir c’était quoi son insatisfaction puis pourquoi elle ne voulait pas qu’on 
l’aide, et compagnie. (TS 5) 
Dans la plupart des cas, les travailleuses sociales prenaient des moyens indirects pour comprendre 
le sens du refus, mais il est arrivé à quelques reprises qu’elles choisissent de demander directement 
à la personne ce qui motivait leur refus, comme dans l’extrait suivant : 
Je leur demande. Je pense que c’est une question qui se pose. J’entends que vous refusez, 
qu’est-ce qui fait que vous refusez, c’est quoi les raisons pourquoi vous refusez? (TS  8). 
On perçoit bien qu’à ce niveau, l’essentiel pour les travailleuses sociales est de saisir le point de 





7.2.4.2 Expliquer sa vision 
Dans bien des cas, les travailleuses sociales tentent d’expliquer leur point de vue afin que la 
personne y ait accès et qu’elle puisse potentiellement trouver des occasions de se rapprocher. Dans 
ce type de situations, la travailleuse sociale est généralement un peu plus passive, elle considère 
que son rôle est d’expliquer les risques et les aboutissants de ce refus à la personne, mais n’a pas 
nécessairement le sentiment de devoir à tout prix trouver un terrain d’entente. Nous avons pu 
remarquer dans le discours de certaines travailleuses sociales que cette explication était une étape 
essentielle pour accepter le refus ou pour fermer le dossier.  
7.2.4.3 Cadrage cognitif (framing) 
Un peu plus invasive que la simple explication, le cadrage cognitif consiste à utiliser certains mots 
ou certaines expressions qui marquent l’imaginaire et qui auront pour effet d’influencer le jugement 
de l’autre à l’égard de sa situation. C’est en quelque sorte une façon de tenter de faire en sorte que 
l’autre personne nous rejoigne dans notre cadre interprétatif.  
Je ne suis pas en train de vous dire que vous n’êtes plus capable. Elle, elle me disait : « Bien, 
qu’est-ce que t’es en train de me dire, d’abord?». Je suis en train de vous dire : « Est-ce que 
ça se peut qu’il y ait des choses qui aient changées, qui pourraient faire en sorte qu’avec un 
service, ça vous aiderait puis ça éviterait que l’énergie que vous mettez à faire votre ménage, 
puis que vous êtes fatiguée et que ça vous prend deux jours à vous en remettre, bien vous 
pourriez l’utiliser pour vous et aller prendre votre petit café au centre commercial et aller 
jaser avec vos amis et être moins fatiguée. Est-ce qu’on peut le voir comme ça aussi? » (TS 
3). 
Comme on le voit dans cet extrait, la travailleuse sociale tente de trouver des moyens pour que sa 




d’intervenante, ait également du sens pour la personne aînée. Ici, on voit clairement une volonté de 
la part des travailleuses sociales que la personne s’ajuste à elles, tout en ayant l’impression d’avoir 
fait le choix elle-même.  
7.2.4.3 Insister sur notre point de vue 
Dans certains cas, les travailleuses sociales seront un peu plus insistantes pour que la personne 
aînée rejoigne leur cadre interprétatif. À ce niveau, nous voyons que la pression est beaucoup plus 
forte sur la personne pour qu’elle se range finalement du côté de la travailleuse sociale, qui agit 
avec une forte volonté de convaincre la personne.  
« Je vous l’ai dit, je vais toujours être honnête, moi, je vous dis de ne plus faire ça, et je 
vous explique pourquoi ». (TS 3) 
Dans ce court extrait, on peut tout de suite déceler le ton beaucoup plus paternaliste et autoritaire 
de la travailleuse sociale, visant à convaincre l’autre personne de délaisser son point de vue puisque 
le sien lui est supérieur.  
7.2.4.4 Culpabiliser la personne 
Au cours de nos entretiens, nous avons pu constater quelques cas où la travailleuse sociale, n’étant 
pas en mesure de convaincre la personne même si elle insistait sur son propre point de vue, pouvait 
y aller d’une approche ayant pour effet de culpabiliser la personne de son refus.  
Je vais le dire souvent aux usagers :, « Voyez-vous, quand vous me dites ça, puis moi je 
vous dis ça, c’est comme si moi puis vous, on est dans le même bateau, on a chacun une 




en rond ». Alors il faut voir à trouver une solution par rapport à ça, en lien avec ses 
résistances puis son problème. (TS 3)  
La travailleuse sociale sous-entend alors à la personne aînée que c’est en raison de son refus de 
s’adapter au point de vue des professionnels que l’intervention, devant en principe lui bénéficier, 
déraille. On fait alors sentir à la personne aînée qu’elle nous fait perdre de notre précieux temps et 
qu’elle aurait intérêt à adopter notre vision. 
Combien de fois j’allais toutes les semaines les rencontrer, j’essayais qu’ils ne sachent pas 
trop non plus, parfois que… tu sais, pas trop d’avance. « Oui, je m’en viens », puis là 
j’essayais qu’ils ne refusent pas, puis là j’arrivais et la maison n’était pas propre. « Bon, 
qu’est-ce que tu vas lui cuisiner, montre-moi qu’est-ce que t’as dans le réfrigérateur ». 
J’étais très, très directive. « Montre-moi les pilules, lui as-tu donné? Tu ne lui as pas donné, 
tu le sais, c’est ta responsabilité ». J’étais beaucoup là-dedans, mais je pense que j’aurais 
dû intervenir avant, j’aurais dû dire « Ça n’a pas de bon sens, tu ne le fais pas comme il faut 
et il faut protéger la dame. » (TS 8) 
7.2.4.5 Convaincre par autorité 
Ultimement, les travailleuses sociales peuvent miser sur le fait qu’elles sont des professionnelles 
de la santé pour convaincre la personne que leur point de vue est supérieur au leur. Cela peut être 
intentionnel ou non, mais les travailleuses sociales semblent conscientes que leur statut, renforcé 
par leur acte d’évaluation, peut venir donner de la légitimité à leur point de vue. 
On utilise des stratégies, on peut… on ne peut pas imposer, mais on peut… on a un genre 
de pouvoir de persuasion qui est important, en tant que professionnels. Donc on peut 
suggérer très fortement, puis expliquer pourquoi, puis la plupart des gens, un moment 
donné, ils se rendent à… ils viennent qu’à accepter ou à ne pas avoir de refus catégorique. 




Quand leur autorité n’est pas reconnue par les personnes aînées, les travailleuses sociales peuvent 
toujours faire appel à d’autres professionnels afin de donner encore plus de poids à leur point de 
vue.  
Oui, je pense que c’est le fait qu’on soit des professionnels, le fait qu’on est du 
gouvernement. Puis souvent, on utilise le médecin aussi. Le médecin est quand même… 
[…], s’ils ne croient pas en Dieu, ils croient en lui, ça, c’est sûr! (TS 6) 
Nous voyons donc, à travers cette exposition des stratégies, que les travailleuses sociales vont 
souvent s’adapter au refus en tentant de faire des rapprochements entre leur propre univers subjectif 
et celui des personnes aînées, que ce soit en partant à la recherche du point de vue de la personne 
et s’en faisant l’accompagnateur et le défenseur, en tentant de trouver des solutions pour se 
rejoindre sur un terrain commun, ou en tentant de convaincre la personne d’adhérer à leur point de 
vue. Pour y arriver, elles utilisent des techniques discursives plus ou moins puissantes, selon la 
situation et le style des travailleuses sociales. 
7.2.5 Stratégies pour contraindre 
À l’extrême du continuum que nous proposons, des stratégies visant clairement à contraindre la 
personne d’accepter les services sans tenir compte de ses volontés dans le but de la protéger ont 
été observées. Les travailleuses sociales rencontrées disposaient de différents outils afin de 
contraindre la personne à accepter les services qu’elles lui proposaient. Les plus puissants étaient 
bien entendu de s’appuyer sur les pouvoirs judiciaires, via l’application de la loi P38 ou une 
demande d’ordonnance à la cour, mais ces moyens impliquent que la personne soit jugée inapte à 




incertaines. D’autres stratégies contraignantes, n’impliquant pas la déclaration de l’inaptitude, ont 
été observées et seront présentées ci-dessous. 
7.2.5.1 Mettre fin aux alternatives 
Dans un premier temps, une travailleuse sociale nous a expliqué que pour contraindre une personne 
à accepter l’hébergement, elle s’était entendue avec le médecin pour mettre fin aux autres services 
qu’elle recevait, ce qui la plaçait dans une situation intenable.  
Alors on a décidé qu’on arrêtait de compenser et on l’a laissé vraiment subir les 
conséquences de ses choix. Mais ça a été toute une décision, on a choisi le médecin et moi, 
on s’est alliés, on s’était dit : « Bien regarde, il veut faire ce choix-là, mais là on le 
compense, alors on va arrêter de compenser parce que ce n’est pas dans notre offre de 
services non plus, on ne devrait pas faire ça, alors on arrête de compenser ». Et on s’était 
organisés, on le laisse deux jours, puis après ça le médecin allait le voir. C’était déjà 
organisé, moi j’avais déjà dit « Bon OK, je réserve la place », et elle, il fallait qu’elle essaie 
de le convaincre parce que c’était elle qui avait le meilleur lien avec lui. (TS 8) 
Dans ce scénario, la travailleuse sociale démontre clairement que le statu quo ne sera pas toléré et 
tente de placer la personne dans une position où il lui sera à peu près impossible de refuser 
l’hébergement, même si c’est une décision qui va à l’encontre de ses souhaits. On voit donc ici une 
situation où le désir de protection (et le respect des règles organisationnelles) a pris le dessus sur 
l’autonomie décisionnelle de la personne aînée. D’ailleurs, l’État semble ici agir en tant que tiers 
et influencer la stratégie de la travailleuse sociale puisque l’offre de services n’est pas établie en 




7.2.5.2 Moyens légaux 
À quelques reprises, les travailleuses sociales ont utilisé des moyens légaux qui ne concernent pas 
l’inaptitude de la personne à consentir, notamment dans les cas où la personne vit dans un milieu 
encombré ou insalubre. Plusieurs répondantes nous ont affirmé qu’elles avaient déjà fait appel aux 
pompiers pour faire déclarer inhabitable une maison ou un appartement, et ainsi contraindre la 
personne à accepter de l’aide au ménage ou à quitter son logement.  
Une travailleuse sociale nous a également expliqué avoir eu recours à des règlements municipaux 
pour contraindre la personne à agir de façon plus sécuritaire dans sa cour. On nous a également 
mentionné un cas où un appel à un organisme de protection des animaux fut nécessaire : 
Je pense à une autre situation pas tellement loin de là, où là, ça a été un refus toutes les fois. 
C’était un couple très âgé qui vivait dans un milieu insalubre. Je suis allé parce que c’est 
l’hôpital qui m’avait envoyé un papier parce que c’est des gens qui avaient 56 ou 58 chats 
dans la maison. Puis cette madame-là se présentait à l’hôpital souvent, puis elle avait des 
problèmes, ils voyaient qu’elle était en détresse et tout ça. […] Là c’était absolument… 
imagine 56 chats dans une maison, la litière c’était le sous-sol. Ils avaient fait venir un 
voyage de sable et les chats allaient là, et tous les chats étaient malades dans la maison, 
c’était… Je n’ai pas pu rester là longtemps parce que c’était trop… Et là, je voulais 
intervenir, ce n’était pas question, le monsieur ne voulait pas que je rentre là, alors bon. Je 
suis reparti, j’ai appelé… Là, j’ai vérifié avec la municipalité, parce que je sais qu’il y a des 
règles au niveau de la salubrité qui sont plus faciles à appliquer quand la salubrité extérieure 
est en jeu. À l’intérieur, quand t’es propriétaire, bon… C’est compliqué, il faut vraiment 
que tu aies du stock. Mais la municipalité, connaissant ces gens-là, ce qu’ils avaient fait, 
eux autres, c’est qu’ils avaient fait un appel à la SPCA, ils avaient obligé les gens à faire de 
quoi. Alors ça, je n’ai jamais pu intervenir directement avec ces gens-là, qui sont décédés 
par la suite, mais j’intervenais avec la municipalité, s’il y avait quelque chose que je pouvais 
faire. Mais eux autres avaient déjà aussi un pas d’avance sur moi, parce qu’ils étaient 
intervenus. Souvent, les municipalités ne veulent même pas se rendre là, ils ont peur. Alors 
moi, je vais les sensibiliser au fait qu’il faut intervenir, il faut qu’on fasse de quoi. Moi, je 
ne les ai pas sortis de là parce qu’ils ont finalement appliqué ce que la SPCA et la 




Nous pouvons constater dans l’exemple précédent que c’est la contrainte, la menace d’éviction 
bien réelle qui a fait en sorte que les personnes aînées adoptent les comportements désirés par la 
travailleuse sociale et non son seul discours. 
7.2.5.3 Contrôle de l’information 
En d’autres occasions, les travailleuses sociales ont utilisé le contrôle de l’information, c’est-à-dire 
ne pas dire toute la vérité ou toutes les informations nécessaires. On parle alors de volonté de 
contrainte, puisque l’on considère que la personne n’accepterait pas notre proposition si elle avait 
en main toutes les informations nécessaires à une décision éclairée. 
7.2.5.4 Jouer avec les règles, tirer avantage du système 
Dans certaines situations, les travailleuses sociales reconnaissent que leur connaissance en 
profondeur du système leur permet de contraindre les personnes à accepter certains services, 
sachant que si elles sont capables de les emmener au point A, l’engrenage dans lequel elles se 
trouveront fera en sorte qu’elles se retrouveront bientôt au point B et au point C sans qu’elles ne 
puissent vraiment s’opposer. Nous pouvons constater cette stratégie dans les deux extraits 
suivants : 
La fois où j’ai le plus tordu la vérité, je te dirais, et que je n’étais pas bien avec ça, pour 
vraiment être honnête, c’est quand j’ai amené une personne en convalescence, parce que le 
plan, c’était qu’elle s’habitue à ce milieu-là pour ne pas qu’elle retourne à domicile, et que 
là, ce que j’ai fait, je voulais qu’elle reste là longtemps le plus possible, c’est que je lui ai 
donné rendez-vous le vendredi, et quand elle m’a dit : « Je veux retourner chez nous en fin 
de semaine », moi je savais qu’il était trop tard pour organiser un retour à domicile, et qu’il 




rendez-vous parce que je savais que même si elle voulait retourner à domicile, ça ne serait 
pas possible. Mais, ce n’est pas mentir, mais ce n’est pas honnête, honnête. (TS 5) 
Je pense à un monsieur que j’avais à la maison, il est allé en convalescence, il fallait que je 
le convainque d’aller à l’UTRF pour évaluer son fonctionnement pour voir s’il était capable 
de revenir à la maison, mais dans ma tête, je le savais qu’il ne reviendrait pas à la maison. 
Il n’allait pas bien. Mais je l’ai convaincu d’aller en UTRF, je me suis sentie mal un peu 
après, parce que quand je suis allée le voir, j’ai tout expliqué c’était quoi l’UTRF, que c’était 
pour évaluer son fonctionnement, essayer de voir s’il serait capable de retourner à la maison, 
mais… en tout cas, je n’étais pas, je le savais que peut-être qu’il n’y retournerait pas. Alors, 
là il me dit, le monsieur, « Je te fais bien confiance, là ». Je me suis dit : « Ah mon dieu!». 
(TS 10) 
Il est intéressant de constater que dans les deux exemples mentionnés, les travailleuses sociales 
avaient la situation sur la conscience et se sentaient mal d’avoir agi de la sorte. Cela montre leur 
nécessité pragmatique de jongler avec l’éthique de protection et l’éthique de l’autonomisation, tout 
en prenant sur elle le poids moral des arrangements que ces jongleries requièrent.  
7.2.5.5. Agir malgré le refus 
Au cours de nos entretiens, nous avons également pu relever des situations où les travailleuses 
sociales sont allées de l’avant en inscrivant la personne sur une liste d’attente malgré son refus, en 
espérant que la personne ne soit pas en mesure de s’opposer une fois qu’elle sera devant le fait 
accompli. En voici un exemple : 
J’ai impliqué la clinique de cognition et je leur ai dit : « Vraiment, il faut que vous soyez 
des experts, vous arrivez là en tant qu’experts parce que moi, je n’ai pas de crédibilité avec 
le fils ». Je pense que c’est comme ça que je sentais ça, alors j’ai dit que je pense qu’il faut 
quelqu’un d’expert qui va arriver et qui va dire : « Pour telle, telle, telle, telle raison, 
madame ne peut plus rester chez elle ». Moi je les ai étalées, mais ce n’était pas assez. Alors 
la personne l’a fait, et le fils a accepté un hébergement pour sa mère. La madame, au sens 
de la loi, elle n’est pas inapte. Parce que, dans le fond, tout fonctionne bien. Ses fils 
compensent, ils payent les comptes, ils s’assurent qu’elle ait de la nourriture. Tout est 




besoin, ce serait des démarches qui ne serviraient à rien d’aller faire une homologation de 
mandat ou quoi que ce soit, tout fonctionne alors ça ne sert à rien de le faire. Alors à ce 
moment-là, ça va être vraiment, on ne le dira pas à la madame puis on va faire une demande 
d’hébergement, puis quand il va y avoir une place, ça va être de dire qu’elle va aller là, 
qu’on veut voir comment ça va, qu’on l’amène et qu’on l’installe, puis… Mais on ne lui 
dira pas. Parce que là, elle ne comprendrait pas, elle s’opposerait probablement, elle 
deviendrait anxieuse, alors ce ne serait pas bénéfique pour l’intervention non plus, on 
créerait d’autres problèmes, probablement. (TS 8) 
On peut également remarquer dans cet extrait la volonté de faire appel à des gens qui se poseront 
en experts devant la famille pour les convaincre de se ranger à notre évaluation de la situation, 
comme il était question un peu plus haut. On voit aussi comment le continuum clinique de la perte 
cognitive, où tout ne se règle pas par l’invocation de la loi, complique la responsabilité 
professionnelle. 
7.3 Discussion sur l’objectif 2 
Tel que nous l’avons montré, les stratégies d’adaptation au refus des travailleuses sociales se situent 
sur un continuum du respect de l’autonomie, entre le respect total du refus et la contrainte. Nous 
croyons qu’il est possible de lire ce continuum sous un nouvel éclairage, celui des différentes 
postures éthiques exposées plus tôt, et en reprenant la posture de l’autonomie formelle, de l’éthique 
relationnelle, jusqu’à une éthique qu’on pourrait nommer paternaliste. Afin de bien illustrer notre 







Figure 3 : Stratégies d’adaptation au refus et postures éthiques 
 
Il est possible d’observer que les premières stratégies décrites plus tôt, qui visaient à faire 
reconnaître sans concession la décision de la personne de refuser des services, découlaient d’une 
posture éthique dite d’autonomie formelle qui, rappelons-le, implique que dans la mesure où la 
personne prend une décision libre et éclairée, la travailleuse sociale se doit de respecter totalement 




de la travailleuse sociale, afin d’éviter d’être tenue responsable de négligence si quelque chose de 
grave arrivait à la personne suite à la non-intervention.   
À l’opposée, les stratégies visant la contrainte découlent de leur côté d’une posture éthique 
paternaliste. Ces stratégies ne font pas que mettre de l’avant le besoin de protection de la personne 
face à son besoin d’autonomie, elles impliquent également que leur opinion professionnelle à 
propos de la situation clinique ait préséance sur la subjectivité de la personne, et donc que les 
travailleuses sociales savent mieux qu’elle ce qui est dans son intérêt supérieur, au point de le lui 
imposer, ou du moins de mettre une forte pression afin qu’elle accepte.  
Pour leur part, les stratégies se trouvant dans la portion centrale du continuum s’insèrent dans ce 
que Corvol appelait l’éthique relationnelle, qui consiste principalement à « s’efforcer d’aider la 
personne accompagnée à trouver un sens à l’expérience qu’elle vit, afin de pouvoir l’intégrer à son 
histoire de vie » (Corvol et al., 2014, p. 19). Dans cet esprit, des stratégies telles que de garder le 
dossier ouvert le plus longtemps possible ou créer et entretenir le lien de confiance se posent en 
actions permettant de préparer le terrain à une telle posture de négociation. Certaines stratégies 
visant à faire rencontrer la subjectivité des parties relevaient de l’éthique relationnelle, mais pas 
toutes. Comme l’explique Corvol, les stratégies découlant de cette posture doivent relever de la 
véritable négociation et non de la manipulation. Nous croyons que c’est à cet endroit précis que se 
trouve la limite recherchée entre, d’une part, la volonté de convaincre la personne dans le cadre de 
l’alliance thérapeutique qui unit la personne et la travailleuse sociale et, d’autre part, la volonté 




la limite entre la bienveillance, recherchée et encouragée par les approches d’intervention d’usager-





8. ANALYSE DE L’OBJECTIF 3 : Comprendre les liens entre le sens donné au refus de 
services et les stratégies d’adaptation des travailleuses sociales 
Tout en gardant en tête l’unicité de chaque situation, nous avons pu constater différents facteurs 
pouvant expliquer les stratégies utilisées par les travailleuses sociales en réponse au refus de 
services.  Nous constatons que pour une situation clinique similaire, deux travailleuses sociales 
peuvent avoir des réponses différentes et, à l’inverse, que chaque travailleuse sociale peut avoir 
des réponses différentes en fonction de la spécificité de la situation clinique. Cela montre à la fois 
la présence de style individuel et l’importance de l’approche situationniste de l’intervention 
qu’elles déploient. Nous proposerons, au cours des prochaines lignes, que la réponse au refus soit 
d’abord déterminée par des facteurs découlant de la situation clinique, puis influencée par différents 
facteurs reliés à la travailleuse sociale elle-même. Nous traiterons d’abord de ces différents facteurs 
de façon isolée, puis en ferons une analyse transversale en montrant les liens contribuant à 
expliquer les stratégies d’adaptation adoptées par les travailleuses sociales. 
8.1 Deux principaux facteurs déterminant la réponse en fonction de la situation clinique.  
Tout d’abord, nous avons constaté deux facteurs principaux découlant de la situation clinique 
particulière à chaque personne et qui déterminent grandement quelle posture adopteront les 
travailleuses sociales afin de trouver une stratégie pour faire face à un refus : la légitimité du refus 




8.1.1 La légitimité du refus 
Tel que nous l’avons expliqué précédemment, les travailleuses sociales peuvent adopter une 
posture plus autonomiste ou plus paternaliste en fonction de la légitimité qu’elles accordent à la 
raison pour laquelle la personne aînée refuse le service. Nous avons constaté que les stratégies 
visant à convaincre ou à contraindre la personne d’accepter les services étaient plutôt rares lorsque 
la travailleuse sociale considérait que la cause du refus était assez haute sur notre continuum de 
légitimité du refus élaborée plus tôt. Nommons, par exemple, le refus dans une volonté 
d’autonomie ou en raison des habitudes de vie. À l’inverse, aucune travailleuse sociale ne favorisait 
de stratégies visant l’autonomie formelle lorsqu’elles soupçonnaient la présence de troubles 
cognitifs, et se voyaient au minimum dans l’obligation d’essayer de clarifier leur rôle ou d’apaiser 
les craintes lorsqu’elles croyaient que le refus était lié à de l’incompréhension. Nous pensons 
d’ailleurs qu’il s’agit là de l’une des raisons de l’importance qu’attachaient les travailleuses 
sociales à une évaluation, au moins sommaire, de la situation clinique, avant de déterminer la 
réponse qu’elles devaient favoriser.  
8.1.2 La présence objectivée d’un danger 
Mis à part dans quelques cas exceptionnels, la présence objectivée d’un danger, par l’évaluation 
des travailleuses sociales, était étroitement liée à la stratégie utilisée pour répondre au refus. Par 
exemple, dans les situations où la personne vivait dans un logement insalubre, les interventions 
découlant d’une posture paternaliste avaient surtout lieu lorsque la situation posait un danger pour 
la sécurité de la personne (par exemple le risque d’incendie) ou pour sa santé (par exemple des 




provoquaient des réponses généralement plus paternalistes. L’histoire de la TS 7 citée plus haut, 
mettant en scène l’homme qui était finalement décédé en tombant dans les escaliers, faisait ici 
figure d’exception. 
Pour illustrer, ramenons deux exemples qui ont été utilisés un peu plus tôt. D’un côté, la TS 5 
expliquait qu’une personne était en jaquette toute la journée et refusait l’aide qu’on lui offrait pour 
s’habiller, de l’autre, la TS 7 expliquait qu’un homme, qui avait été mécanicien pendant sa vie 
professionnelle, avait des bombonnes de propane et de kérosène accumulées et entreposées de 
façon négligente sur son terrain et dans sa maison. Dans le premier cas, la réponse de la travailleuse 
sociale était que la dame avait été en jaquette toute sa vie, qu’elle était confortable et qu’elle croyait 
évident que la seule réponse possible fût d’adopter une posture d’autonomie formelle et de laisser 
la dame s’habiller comme elle le désire. De l’autre côté, la travailleuse sociale a travaillé avec la 
municipalité afin de trouver des moyens de contraindre l’homme de disposer de façon sécuritaire 
des matières dangereuses. Dans les deux cas, les travailleuses sociales reconnaissaient que les 
personnes ne refusaient pas en raison de troubles cognitifs, mais plutôt en raison d’une volonté de 
continuer d’adopter des comportements socialement hors-normes, mais qu’ils ont toujours eus. On 
voit donc que le type de danger peut avoir un impact important sur la posture adoptée par la 
travailleuse sociale pour répondre au refus, et qu’il n’est pas toujours défini qu’au sens de la P38.  
8.2 Facteurs qui influencent la réponse en fonction du style de la travailleuse sociale 
Pour expliquer que, pour une même situation clinique, deux travailleuses sociales pourraient 
adopter des stratégies passablement différentes découlant de postures éthiques divergentes, nous 




8.2.1 La compréhension des enjeux juridiques et de leur rôle professionnel 
Au cours de notre série d’entretiens, nous avons constaté que les travailleuses sociales n’avaient 
pas toutes les mêmes conceptions des enjeux juridiques entourant leur pratique, et du rôle qui leur 
est dévolu par leur organisation en tant que professionnelles. 
Tout d’abord, au niveau juridique, il est frappant de constater que la distinction entre l’inaptitude 
légale, déclarée par la cour, ainsi que l’inaptitude à consentir à un soin, n’est pas toujours bien 
comprise par les travailleuses sociales. Lorsque nous précisions aux participantes que nous 
désirions nous intéresser aux situations où la personne refusant le service est apte à consentir, la 
plupart excluaient les personnes qui faisaient l’objet d’une ordonnance de la cour ou d’un mandat 
en cas d’inaptitude, alors même que plusieurs nous ont parlé de situations où la personne n’était 
manifestement pas en mesure de consentir, selon les critères de la Nouvelle-Écosse, mais n’étant 
pas légalement déclarés inaptes.  
Nous avons également perçu des différences importantes entre les travailleuses sociales en ce qui 
a trait à leur représentation de leur propre rôle professionnel. Si certaines voient leur rôle comme 
celui d’une accompagnatrice ou d’une informatrice, d’autres le voient à travers un rôle de 
protection de par leur fonction. Nommons par exemple les trois extraits suivants : 
C’est la sécurité dans un premier temps qu’il faut que j’assure. […] Mon rôle premier c’est 
d’évaluer les besoins, voir ce qui est le plus important, et d’essayer d’assurer la sécurité de 
la personne. […] Mais je pense que c’est mon devoir, au moins, d’être capable de rentrer 
mes pieds là. (TS 10) 




Mon rôle c’est juste, j’ai à valoriser l’autonomie des gens et… tu sais, on vise le maintien 
à domicile, et tout ça, leur sécurité, mais quand même, on a un rôle de protection. Alors il 
faut s’assurer que la personne est en sécurité. Puis le fait d’avoir des doutes ou des choses 
comme ça, je vois mon rôle, je suis obligée d’aller valider. (TS 6) 
Notons dans le dernier extrait que la travailleuse sociale semble ne pas faire la différence entre le 
droit à la protection dans les soins, qui fait en sorte que le professionnel est obligé de s’assurer que 
ses services se déroulent de façon sécuritaire, et le mandat de protéger la personne, qui, à moins 
d’être inapte à prendre des décisions, détient le droit fondamental de prendre des risques si elle les 
assume pleinement. Donc, selon elle, son rôle est de valoriser l’autonomie des gens, mais seulement 
dans la mesure où ils sont protégés. Cette posture peut être jugée contradictoire, ou alors elle 
exprime simplement une contradiction inhérente à la fonction sociale des travailleuses sociales.  
Une autre travailleuse sociale ne va pas jusqu’à dire qu’elle a un rôle de protection, mais elle parle 
plutôt d’un rôle de gestion des risques. Les autres travailleuses sociales voient plutôt leur rôle 
comme celui d’une accompagnatrice ou d’une informatrice. Nous reconnaissons la présence de ce 
discours chez plusieurs travailleuses sociales interrogées, mais tenons toutefois à souligner qu’à 
notre avis, tout acte d’intervention implique la nécessité d’arbitrer les deux éthiques.  
Bref, il semble exister chez certaines travailleuses sociales une fausse croyance selon laquelle leur 
rôle, en vertu de la loi, soit avant tout de protéger les personnes aînées, alors que, tel que nous 
l’avons vu plus tôt, il s’agit plutôt d’un principe éthique qui n’a pas la force juridique du droit à 
l’autodétermination. Cette conception peut certainement influencer les interventions des 
travailleuses sociales concernées, qui pourraient être poussées, dans un cas donné, à adopter des 
stratégies d’intervention plus directives ou contraignantes que leurs collègues. À l’inverse, pour le 




pourrait utiliser des stratégies afin de soutenir l’autodétermination de la personne. Mais il est 
probable que la pratique réelle des travailleuses sociales nécessite d’arbitrer constamment la 
contradiction à partir de balises plus qu’incertaine en ce qui concerne l’éthique de la protection. 
Cette incertitude explique à la fois la variété des styles et la nécessité de développer 
pragmatiquement une approche situationniste. 
8.2.2 Le soutien clinique   
Le soutien clinique a en principe pour finalité d’aider les professionnelles à arbitrer ce type de 
contradictions. Le fait d’avoir eu la chance de mener des entretiens sur différents sites nous a permis 
de constater que le soutien clinique auquel les travailleuses sociales ont accès est très variable d’un 
endroit à l’autre.  
Site 1 : Les travailleuses sociales travaillant au premier site venaient de subir un changement de 
gestionnaire au moment des entretiens. Auparavant, leur gestionnaire était issue d’un milieu 
professionnel externe au travail social, et de l’avis de toutes, il manquait beaucoup de capacité à 
faire un soutien clinique adapté à leurs besoins dans ce contexte depuis quelques années. Elles 
entrevoyaient le changement de gestionnaire d’un très bon œil puisque la nouvelle gestionnaire est 
aussi une travailleuse sociale et semble tenter de mettre plus d’efforts sur les rencontres de 
codéveloppement. Les extraits suivants nous aident à mieux apprécier les impacts de ce 
changement. 
Notre soutien clinique, présentement, c’est nos collègues. C’est pas mal ça. Il y a la 
gestionnaire, on a changé, alors là on a une gestionnaire qui est une travailleuse sociale, 




faire, mais elle va nous donner des petites pistes pour nous aider dans l’intervention. […] 
On est beaucoup laissés à nous-mêmes, mais c’est peut-être nous aussi qui travaillons plus 
avec nous-mêmes. Par exemple, j’ai une collègue de bureau, alors c’est souvent avec elle 
que je vais parler, ou avec mon collègue […]. Alors c’est ça, mais sinon oui, c’est pas mal : 
« On y va comme on pense. »  (TS 10) 
On a une histoire difficile, au plan clinique. Parce que là, notre nouvelle gestionnaire vient 
d’arriver dans notre vie, alors en ce moment je pense que oui, il va y avoir des discussions 
cliniques plus qu’avant. Mais écoute, on a été trois ans à peu près, trois ou quatre ans, où il 
n’y en avait pas, de discussions cliniques. […] Moi, j’ai quand même une grosse expérience 
alors j’étais quand même assez solide, je n’en avais pas besoin de beaucoup, mais il y a des 
jeunes qui ne recevaient pas assez. Là ils sont avec la nouvelle gestionnaire, on est tous 
avec elle, et je suis contente. Parce que c’est ça, il y a des grosses situations où on a besoin 
d’aide. (TS 2) 
On n’a jamais été gâtés au plan clinique. On a su qu’il y a d’autres équipes que, est-ce que 
c’est à [Site 2]? Apparemment, ils ont des cliniciens, juste des cliniciens qui travaillent. 
Hey, nous autres, on entend ça et on se dit : quoi? Donc nous, on n’a jamais été gâtés. Nous, 
les changements, peut-être que ça va être bon à ce niveau-là. Ce qu’on trouve dur, c’est la 
distance, c’est que notre nouvelle gestionnaire, on ne la voit pas souvent. Elle a beaucoup 
de personnes, je pense qu’on la prendrait plus souvent. (TS 2) 
On commence à avoir des discussions de cas, avant c’était plus dans l’informel. D’aller voir 
un de nos collègues. […]. Le fait que quand on a nos groupes de codéveloppement notre 
gestionnaire est là, bien ça nous donne aussi… on se sent backé par notre établissement si 
on prend une telle décision. C’est moins juste sur nos épaules. (TS 6) 
Non, on n’a pas de coordonnateur clinique. Bien là, c’est sûr que notre nouvelle patronne, 
c’est une travailleuse sociale, puis elle est très bien, alors elle peut… Mais moi, je vais 
toujours me faire backer par mon patron aussi quand même, quand je fais une intervention 
comme ça, qui peut être plus délicate ou à risque de plainte, ou des choses comme ça. (TS 
8) 
Avec les collègues, on a maintenant des rencontres aux deux semaines, puis on va 
éventuellement avoir une coordonnatrice clinique aussi. Donc ça, c’est ce que notre 
nouvelle patronne travailleuse sociale nous apporte. […] Moi j’aime ça, je trouve ça bien 
parce qu’on se consulte tous un et l’autre. Puis moi, ça vient souvent, comme je dis, ça vient 
souvent cogner à la porte parce que je suis l’une des plus anciennes ici. (TS 8) 
Nous pouvons donc constater que les travailleuses sociales du site 1 ont su se développer un sens 




d’échanges un peu plus formels. Elles semblent mettre moins l’accent sur la qualité des conseils et 
la justesse des interventions acquises dans les rencontres de codéveloppement que sur le fait que 
ces rencontres, et le fait que la nouvelle gestionnaire soit travailleuse sociale leur enlève une 
certaine pression individuelle sur leurs épaules, puisqu’elles peuvent faire leurs interventions en 
ayant le sentiment d’être plus appuyées par leurs supérieurs. 
Site 2 : À l’opposé des travailleuses sociales du premier site, celles du deuxième disaient être très 
bien encadrées au niveau clinique. La fréquence des rencontres de codéveloppement et la présence, 
sur place, d’une conseillère en activités cliniques semblent être les principaux éléments expliquant 
leur satisfaction. En voici quelques exemples : 
On a une fois par semaine des concertations cliniques, où est-ce qu’on apporte les dossiers 
qu’on veut discuter. Sauf que ces rencontres-là, c’est vraiment à titre un peu plus informatif, 
tout le monde donne ses idées et tout ça. Puis après ça, tu repars en tant qu’intervenante 
avec ça et tu décides ce que tu fais. Alors c’est sûr que dans le cas où est-ce que je vois qu’il 
y a vraiment un danger et qu’il y a des décisions officielles à prendre, ce n’est pas en 
concertation clinique, je vais demander de m’asseoir avec un boss, pour qu’il m’appuie dans 
ma démarche, ou que lui s’il a d’autres idées ou autre chose. (TS 1) 
On a une spécialiste des activités cliniques. Accessible, écoute, c’est de l’or en barre. Tu 
l’appelles, elle est toujours là. (TS 4) 
Ah oui, c’est toute la différence [d’être soutenue par la personne qui s’occupe de la 
supervision clinique]. La pression baisse, tu te sens moins responsable, tu partages ta 
responsabilité avec l’établissement. (TS 4) 
On voit donc que les répondantes du deuxième site ont accès à un soutien très disponible leur 





Site 3 : Le troisième site visité se trouve à mi-chemin entre les deux premiers en ce qui a trait à 
l’encadrement clinique. Les travailleuses sociales affirment qu’il y a des rencontres de 
codéveloppement, aux deux semaines ou aux mois, selon les versions, et qu’elles ont accès à un 
comité d’éthique clinique au sein même de l’établissement si elles se posent des questions sur un 
cas en particulier. Ce comité pouvait leur rendre un avis, qui équivaut à un endossement de leur 
intervention de la part de l’établissement. Toutefois, selon une des travailleuses sociales 
rencontrées, le comité d’éthique était inactif au moment où nous avons mené l’entretien, faute de 
ressources disponibles.  
Sur les différents sites, nous avons également rencontré des travailleuses sociales qui ne se 
présentaient pas à ce genre de réunions même si elles étaient offertes, puisque cela ne répondait 
pas à leurs besoins. Notons au passage qu’elles étaient également les plus expérimentées du groupe 
interrogé.  
Évidemment, l’échantillon réparti sur plusieurs sites est bien trop mince pour en tirer des 
conclusions formelles, mais certains indices nous laissaient croire que les stratégies les plus 
contraignantes pour la personne étaient l’œuvre, de façon plus prononcée, des travailleuses sociales 
du site où le soutien clinique est le plus faible. Il est difficile, à partir du corpus que nous avons 
récolté, de déterminer si cette situation découlait d’une volonté des travailleuses sociales protéger 
la personne des dangers, ou bien de se protéger soi-même des risques professionnels liés à 
l’intervention. Nous croyons qu’il pourrait être intéressant, dans une recherche ultérieure mieux 
adaptée aux besoins de la cause, d’aller vérifier si cette impression est exacte et, dans l’affirmative, 




8.2.3 Le rapport au risque 
Le rapport aux risques de chaque travailleuse sociale joue dans la variation des styles. Nous 
remarquons que deux manières de gérer le risque émanent des entretiens que nous avons menés, 
soit d’assumer soi-même le risque ou de le partager. Plusieurs travailleuses sociales nous ont admis 
qu’à partir du moment où elles ont expliqué à la personne les risques qu’occasionne leur refus, elles 
considèrent qu’elle accepte de prendre elle-même le risque sur ses épaules, ce qui en décharge la 
travailleuse sociale presque totalement. Cela montre que l’éthique de la protection n’engage pas 
forcément des comportements intrusifs, et que l’éthique de l’autonomie peut servir l’intérêt de la 
travailleuse sociale en termes de responsabilité. Nous en avons un exemple dans l’extrait suivant : 
Tant qu’elle est lucide, moi je lui dis que je la laisse prendre ses décisions, je lui explique 
comment moi, je vois la situation. Elle prend sa décision et je dois lui dire : « Écoutez, moi 
j’explique dans mes notes que je vous ai avisé, j’avise la famille des risques, maintenant, le 
reste vous appartient ». (TS 3) 
 Dans cette optique, le seul moment où la travailleuse sociale ressent qu’elle doit gérer le risque 
pour la personne, c’est dans les cas où cette dernière est inapte à consentir à ses soins, ou lorsque 
la présomption d’aptitude n’est pas totalement claire.  
Pour d’autres, bien qu’elles reconnaissent que la personne aînée ait une large part de responsabilité 
dans la gestion du risque, elles se sentent tout de même partiellement responsables et craignent les 
conséquences sur elles-mêmes dans le cas où la situation tourne mal. On retrouve cette posture à 
travers quelques extraits, comme celui-ci :  
Mais là j’étais comme : « Il y a tel, tel, tel, tel risque, alors moi, si elle meurt à domicile, je 




Dans ce genre de situations, les travailleuses sociales concernées tenteront de se faire soutenir par 
leurs collègues ou leurs supérieurs afin de se libérer de la nécessité perçue de gérer seule le risque 
à la place de la personne. Une fois que les superviseurs cliniques donnent leur aval à une 
intervention, ce n’est plus à la travailleuse sociale de gérer le risque, ou du moins à répondre de ses 
actes si la situation tourne mal, mais à l’établissement.  
Admettons, je ne sais pas, je n’aurais peut-être pas été poursuivie pour ça parce que j’ai 
mentionné qu’elle était dans… on a décidé en équipe. (TS 1) 
On voit donc que dans certaines situations, les travailleuses sociales avaient une réaction 
d’autoprotection. Le risque qu’elles se doivent de gérer n’est plus celui qui menace la personne 
aînée, mais bien celui qui la menace elle-même en tant que professionnelle et qui impliquent sa 
responsabilité.  
Puis ultimement, si la personne est vraiment... j’arrive et elle me lance une brique par la 
tête, c’est sûr qu’on ne se mettra pas à risque, mais je vais aller voir mon superviseur et dire 
« Bien regarde, il y a ça, ça, ça qui est à risque, les comportements c’est ça, il y a un refus, 
est-ce qu’on ferme? » Puis que l’établissement entérine le fait qu’on sait qu’il y a ça et 
qu’on ferme. Je ne veux pas porter cette décision-là toute seule sur mon épaule. (TS 1) 
Dans cet extrait, nous constatons clairement que ce qui motivera la travailleuse sociale dans 
l’adoption de stratégies d’adaptation au refus n’est pas la protection de la personne aînée, mais bien 
la sienne, face à un risque au niveau de sa responsabilité professionnelle. Dans ce contexte, le sens 
du refus ne revêt plus aucune importance. Nous pouvons par ailleurs voir ce mouvement de 
protection dans les trois extraits précédant le dernier, puis dans un très grand nombre de situations 




Dans d’autres cas, les travailleuses sociales acceptent de prendre une partie du risque sur leurs 
épaules, mais le gèrent très bien et ne ressentent pas le besoin de le partager. Il est intéressant de 
spécifier que ce sont les mêmes travailleuses sociales, plus expérimentées, qui ont exprimé ne pas 
ressentir le besoin d’assister aux rencontres de codéveloppement. Selon elles, cette aisance avec la 
prise de risque s’acquiert avec l’expérience. 
Le maternage, quand tu es plus jeune, puis pour l’avoir vécu moi-même au début de ma 
pratique, on va plus materner, on va plus le garder ouvert au cas où il arriverait quelque 
chose ou… on est comme, on a peut-être moins cette confiance-là en nous. Alors on a à 
développer cette confiance-là et dire : « J’ai fait ce que j’avais à faire, maintenant ça 
appartient à l’autre ». Ça, c’est avec le temps. (TS 9) 
Une travailleuse sociale nous a parlé d’une situation où elle voyait que l’homme qu’elle visitait 
était très mal en point et qu’une visite à l’hôpital s’imposait, mais l’homme refusait. Elle a pris le 
risque de proposer une entente à l’homme, comme quoi elle repasserait le lendemain et qu’elle 
contacterait l’ambulance s’il n’allait pas mieux, ce qui s’est finalement produit. La travailleuse 
sociale a expliqué qu’elle était consciente que la personne risquait de mourir chez elle pendant la 
nuit et qu’elle serait questionnée sérieusement par les autorités pour savoir s’il y aurait eu 
négligence si tel était le cas, mais qu’elle aurait été en mesure de justifier son intervention devant 
les autorités compétentes et qu’elle assumait une part du risque relié à cette intervention.  
On voit donc ici que ces répondantes très expérimentées (plus de 15 ans) étaient en mesure de 
porter les risques d’une situation sur leurs épaules sans avoir à se préoccuper de se faire épauler 
par leur établissement. Notons que les interventions de ces travailleuses sociales avaient plutôt 
tendance à favoriser l’autonomie de la personne plutôt que sa protection. Nous pouvons ici nous 




l’autonomie acquise au cours des nombreuses années de pratique, ou ne découlerait pas d’une 
stratégie plus ou moins consciente d’autoprotection, afin d’éviter de porter sur soi tout le poids de 
la décision de la personne. Rappelons que, comme nous l’avons vu plus haut, les travailleuses 
sociales expérimentées considéraient qu’elles avaient appris à gérer cette pression qu’elles 
ressentaient en début de pratique. Nous pouvons donc constater que le rapport au risque de chaque 
travailleuse sociale peut également influencer son jugement professionnel. 
8.2.4 L’expérience et le style de la travailleuse sociale 
Comme nous le notions un peu plus tôt, les travailleuses sociales nommaient que pour la plupart, 
elles ressentent un plus grand malaise lors de refus lorsqu’elles n’ont que peu d’expérience, puisque 
cela peut remettre en question leur sentiment de compétence. Nous postulons que cette composante 
peut également avoir un impact sur la stratégie à adopter en cas de refus. Par ailleurs, nous 
remarquons que les expériences personnelles et professionnelles des travailleuses sociales 
semblent avoir en quelque sorte influencé leur personnalité en tant que professionnelle. Par 
exemple, une travailleuse sociale ayant une longue feuille de route en protection de la jeunesse 
nous a mentionné que, quand elle a commencé à travailler au soutien à domicile, elle avait 
l’impression d’avoir le devoir de sauver tout le monde avec sa cape de Superman. Une autre 
travailleuse sociale rencontrée affirme que son expérience en tant que travailleuse de rue lui avait, 
au contraire, appris à bien vivre avec le fait qu’elle ne peut pas tout contrôler ce que les personnes 
vont faire, malgré les besoins qu’elle constate sur le terrain, et qu’un simple bonjour dans la rue 
peut parfois constituer un véritable succès du point de vue de l’intervention. Une autre travailleuse 




d’un vrai défi de tous les jours, pour elle, de savoir que les personnes dont elle s’occupe sont 
potentiellement dans une position où leur sécurité n’est pas optimale, elle qui avait l’habitude de 
retourner chez elle le soir en sachant que ses patients étaient entre bonnes mains. Tous ces facteurs 
peuvent faire en sorte que la travailleuse sociale puisse être plus ou moins encline à être à l’aise 
d’adopter des interventions moins directives à un moment où elle constate des besoins.  
8.3 Discussion sur l’objectif 3 
Suite à l’exposition des différents facteurs déterminant ou influençant la réponse des travailleuses 
sociales au refus de services, nous observons que, de façon générale, les postures éthiques 
desquelles découlent les stratégies des travailleuses sociales peuvent être déterminées par la 
légitimité qu’elles accordent à la raison du refus de la personne, et par le niveau objectivé de danger 
qu’elles constatent dans la situation clinique. La figure 4, montrant ces différentes postures, est 
inspirée des travaux de Dudzinski et Shannon (2006) et de ceux de Corvol (2013), dont il a été 
abondamment question au chapitre 2.  





Nous estimons que les stratégies issues de postures éthiques paternalistes, par exemple le recours 
aux moyens légaux, le contrôle de l’information ou l’insistance sur la solution proposée, 
correspondaient généralement à des situations cliniques où le danger objectif était élevé et où la 
travailleuse sociale accordait peu de légitimité à la cause du refus de la personne. À l’inverse, les 
stratégies issues d’une posture d’autonomie formelle correspondaient généralement à des situations 
cliniques où la travailleuse sociale constatait peu de dangers objectifs, et où elle considérait les 
raisons du refus comme hautement légitime.   
Au centre de cet axe, plusieurs stratégies issues d’une posture d’éthique relationnelle étaient 
utilisées, certaines visant à améliorer la légitimité du refus (bien expliquer son rôle, framing, etc.), 




Bien entendu, ce schéma est général. En fonction des différents facteurs propres à chaque 
travailleuse sociale que nous avons exposés un peu plus haut, le positionnement sur l’axe proposé 
différera. Par exemple, chez certaines travailleuses sociales ayant un rapport au risque plus difficile 
et peu d’encadrement clinique, elles peuvent parfois utiliser des stratégies plus paternalistes dans 
des situations où les autres auraient plutôt utilisé des stratégies de l’éthique relationnelle. À 
l’inverse, des travailleuses sociales très expérimentées avec des expériences personnelles et 
professionnelles faisant en sorte qu’elles ne ressentent pas la pression de faire accepter les services, 
ont eu des stratégies favorisant l’autonomie formelle dans des situations qui, pour les autres, 
auraient requis l’éthique relationnelle.  
Ainsi, nous pouvons conclure que pour encourager la posture éthique relationnelle chez les 
travailleuses sociales en situation de refus de services, tel que le souhaite Corvol, certains des 
facteurs mentionnés peuvent faire l’objet d’une attention particulière de la part des travailleuses 
sociales et de leurs gestionnaires. Tout d’abord, il est essentiel de clarifier les enjeux légaux ainsi 
que le rôle de chaque professionnel au cours de telles interventions. Des travailleuses sociales ont 
d’ailleurs soulevé le fait que leur charge de cas très élevée fait en sorte qu’elles n’ont plus de temps 
pour réfléchir et qu’elles sont presque toujours en réaction. D’autre part, notre étude a montré des 
indices indiquant qu’un faible soutien clinique faisait en sorte que les travailleuses sociales 
adoptaient plus souvent des stratégies paternalistes que leurs collègues fortement encadrées, 
notamment en raison d’un partage des risques moindrement ressenti. 
De plus, nous avons constaté que dans grand nombre de situations, la stratégie adoptée par les 




besoin d’autoprotection face aux risques menaçant leur responsabilité professionnelle. Ce besoin 
d’autoprotection pouvait se manifester autant à travers des stratégies visant l’autonomie de la 
personne (ex : expliquer les risques et fermer le dossier) qu’à travers des stratégies visant sa 
protection (ex : insister, convaincre par autorité). Cela induit, dans leur rapport au refus, que ce 
dernier peut constituer, en soi, un risque pour elles. Dans cette mesure, un refus pouvant être de 
prime abord considéré comme totalement légitime (par exemple un refus pour prendre le pouvoir 
sur sa situation) peut devenir moins acceptable aux yeux de la travailleuse sociale.  
Ces constats nous permettent d’affirmer qu’à l’ère où l’on vise les modèles d’intervention de type 
usager ou patient partenaire, il est bel et bien nécessaire d’outiller les usagers afin qu’ils puissent 
prendre leur place dans ce modèle, mais il ne faudrait pas négliger d’outiller les travailleuses 





9. ANALYSE DE L’OBJECTIF 4 : Explorer comment les relations de pouvoir expliquent en 
partie ces adaptations 
Dans ce chapitre, nous explorons comment, à partir de concepts de Foucault, il est possible de 
comprendre certaines des adaptations que font des travailleuses sociales face au refus. La collecte 
de données, qui n’a pas prévu ni de capter le point de vue des usagers, ni les interactions usagers-
intervenants, ne permet pas d’aller au bout de ce que permettrait une analyse foucaldienne de notre 
objet. Néanmoins, nous pensons que l’exploration que nous effectuons ici sera utile pour donner 
du sens à notre objet d’étude, et pourra fonder différentes suites.  
Tel qu’il a été expliqué au chapitre traitant du cadre théorique de cette recherche, le refus de 
services, pensé comme pouvant inclure des formes de résistance à la force de mise en forme sociale 
qu’est l’intervention sociale, représente un observatoire idéal afin de mettre au jour des relations 
de pouvoirs qui auraient autrement été difficiles à détecter si la personne s’était conformée aux 
demandes. D’une certaine manière, le biopouvoir tire justement sa puissance dans le fait qu’il 
s’intériorise comme une évidence chez les intervenants, et dont on ne discute pas, alors que le 
concept de résistance montre que, même si le pouvoir n’est pas explicitement objet de débats, il 
produit des pratiques qui révèlent la présence d’une subjectivité fondamentale, ici celle de l’usager, 
mais aussi celle de l’intervenant (ex. : pratiques d’autoprotection).  
Afin de bien pouvoir observer les indicateurs de résistance ainsi que les discours légitimant le 
pouvoir des travailleuses sociales (les technologies discursives au sens de Foucault), nous 
reconstituerons le plus fidèlement possible, à partir des récits des travailleuses sociales, cinq 




peu été édités afin de favoriser un meilleur fil narratif, mais reflètent l’essence des propos et le 
point de vue des travailleuses sociales. Les situations n’ont pas été sélectionnées pour faire preuve 
de leur représentativité, mais plutôt pour rendre compte de la diversité des situations. 
1- Le cas de Madame Castonguay3 (TS 2) :  
Il s’agit d’un cas d’éviction par une municipalité. La ville considère que Madame Castonguay 
est en danger dans sa maison, mais n’a pas encore fait les procédures légales, donc ils s’attendent 
à ce que le CLSC résolve le tout.  
Je suis allée vérifier avec la police, mais madame dit qu’elle ne veut aucun service du CLSC et 
elle ne veut pas quitter sa maison. Je n’avais pas assez d’informations pour invoquer une P38. 
D’ailleurs, une collègue l’a récemment fait hospitaliser de force en invoquant une P38, mais elle 
a pu regagner son domicile après seulement deux heures. Elle avait dit qu’elle habiterait 
temporairement chez sa sœur, mais cette dernière réfute qu’elle ait habité à cet endroit depuis.  
Ce n’est pas encore clair si j’y retourne ou pas. Une dame, une personne qui peut se faire évincer, 
est-ce qu’elle peut être violente? Je pense qu’il y a une question de sécurité pour moi aussi. Est-
ce qu’elle peut être violente ou pas? 
Pourquoi elle refuse? Ah, c’est une dame marginale. Une dame très marginale. Puis je ne veux 
pas dire qu’elle est pauvre, parce qu’elle paie ses taxes apparemment, puis elle a une belle auto 
en face de sa maison. C’est sûr, elle est marginale. Je pense qu’elle fait peut-être un délire de 
                                                 




paranoïa aussi, mais qui semble encapsulé. Je ne pense pas qu’elle est paranoïaque, mais je pense 
qu’elle a une capsule de paranoïa à ce sujet -là, c’est peut-être un problème de personnalité, mais 
là on est dans les spéculations. Pourquoi est-ce qu’elle ne veut pas être évaluée? Bien, c’est sa 
maison. Ah, et puis apparemment, c’est très encombré. Il y a des dangers. En fait, apparemment, 
ils veulent détruire cette maison-là. Alors, je pense qu’elle a un mauvais jugement, une 
autocritique très diminuée par rapport aux dangers potentiels. Sauf que ce n’est pas un danger 
imminent, et c’est là que je ne pouvais pas invoquer une P38. 
Mon rôle, c’est de reconnaître la personne comme une personne autonome. Une personne 
autonome avec un jugement, qui a besoin du respect auquel elle a droit, c’est dans son plein droit 
de refuser. Je trouve que mon rôle, c’est de reconnaître aux gens un droit à l’autonomie, et le 
refus fait partie de leur autonomie.  
Madame Castonguay, c’est une dame qui n’est pas considérée comme inapte, c’est une dame qui 
paie ses taxes, elle a droit, quelque part elle a droit à un certain respect. Elle ne prend pas des 
bonnes décisions. Alors pour moi c’est plutôt un questionnement, jusqu’où est-ce que je peux 
aller, et à partir de quel moment j’empiète sur ses droits? Elle a beau ne pas avoir de bon sens, 
c’est où la limite? C’est où la limite où j’interviens et où je n’interviens pas? 
Lorsque je discutais avec elle, elle était située et très bien orientée dans le temps. Alors tu sais, 
ce n’était pas une folle mentale. Puis à un moment donné, je me dis qu’il y en a qui peuvent 
vouloir risquer, il y en a qui peuvent vouloir prendre des risques dans la vie. Il y en a qui vont 
vouloir monter le mont Everest et je n’invoque pas une P38. Puis eux autres, ils marchent sur de 




moment donné je me dis, je prends un cadre plus large. Il y a ce que moi je pense, au plan 
personnel, que si c’était ma mère, elle ne serait pas là et je l’emmènerais, et c’est entendu. Ça 
n’a pas d’allure. Mais on élargit le cadre, quelque part, on a des itinérants à Montréal à -25 et il 
n’y a pas de P38.  
Après cet événement-là où j’avais décidé de ne pas invoquer la P38, je suis allée au bureau et 
j’ai appelé un organisme spécialisé en santé mentale. J’ai parlé du dossier avec eux autres, puis 
ils m’ont dit que j’avais raison de ne pas avoir invoqué la P38. Puis j’ai demandé si je pouvais 
invoquer des mesures pour demander que madame soit évaluée, que le juge ordonne que madame 
soit emmenée à l’hôpital pour une évaluation. Elle a répondu : « vous n’avez pas assez 
d’informations, madame ». Alors c’est ça, il y a moi, puis après ça je vérifie ce que les experts 
me disent.  
Donc, j’ai dit à la ville que là, c’est à eux autres de faire leur travail. Ils ont des mesures à prendre, 
et là je vais les appeler cette semaine ou la semaine prochaine, mais je vais leur demander où 
est-ce qu’ils en sont dans leurs mesures. Oui, parce que c’est à eux de prouver au juge… Étant 
donné qu’elle refuse, ce sont eux qui ont des mesures légales à entreprendre. C’est à eux à 
prouver au juge que la maison est dangereuse, et une fois que c’est fait, à ce moment-là ils 
peuvent évincer madame. Puis madame, sa sœur ne reste pas loin, ça ne m’inquiète pas, madame, 
si elle n’a pas de place pour vivre pour le moment, elle va aller vivre chez sa sœur. Elle a quand 
même son réseau, la madame. Elle n’est pas aussi démunie qu’on pense. Elle n’a pas de jugement 
par rapport à la maison, mais c’est peut-être tout ce qu’elle a eu de toute sa vie, tu sais, quelque 




peut pas projeter de nous, je pense, il faut regarder ça le plus objectivement possible, avec nos 
compétences, aussi. Moi, j’ai 10 minutes pour juger de sa santé mentale, bien avec 10 minutes, 
on fait ce qu’on peut. 
2- Le cas de Monsieur Larose (TS 8) :  
J’ai un monsieur qui était en phase terminale, qui était dans une résidence, mais qui n’était pas 
adéquate à ses besoins parce qu’il n’y avait pas l’aide suffisante. Alors il se retrouvait dans ses 
selles, puis il y avait plein d’affaires, puis en plus, il y avait un élément où il était suicidaire, il y 
avait des armes, alors il a fallu qu’on fasse plusieurs interventions. 
On a tenté de le convaincre de changer de résidence, mais il refusait, il ne voulait pas sortir de 
là, il voulait vraiment rester chez lui. C’est ça qu’il refusait. Mais peu importe, on ne pouvait pas 
mettre assez de ressources. Dans nos ressources, même si je regardais et que j’allais au maximum 
de ce qu’on peut offrir dans le soutien à domicile, on ne peut pas offrir du 24/7. Alors ce n’était 
pas possible que ce soit fait, c’était un monsieur très têtu. C’était quelque chose, lui, d’essayer 
de le convaincre.  
Je pense qu’au départ quand j’avais moins d’expérience, je te dirais que je me sentais comme 
« pas bonne », pas capable d’y arriver. Je pense que c’était vraiment plus une remise en question 
de moi, de mes capacités. Là, je suis un peu plus dégagée, j’ai plus confiance en mes capacités 
d’intervention, aussi. On dirait que je suis plus capable de faire la part des choses, ce qui me 




qu’on essaie de penser par quel moyen on va y arriver à essayer de la convaincre, cette personne-
là.  
Finalement, dans cette situation-là avec Monsieur Larose, c’est que les auxiliaires étaient quand 
même sur place et allaient compenser à travers les autres clients, un peu. Ils allaient le voir. Alors 
on a décidé qu’on arrêtait de compenser et on l’a laissé vraiment subir les conséquences de ses 
choix. Mais ça a été toute une décision, on a choisi le médecin et moi, on s’est alliés, on s’était 
dit « bien regarde, il veut faire ce choix-là, mais là on le compense, alors on va arrêter de 
compenser parce que ce n’est pas dans notre offre de services non plus, on ne devrait pas faire 
ça, alors on arrête de compenser ». Et on s’était organisés, on le laisse deux jours, puis après ça 
le médecin allait le voir. C’était déjà organisé, moi j’avais déjà dit « bon OK, je réserve la place », 
et elle, il fallait qu’elle essaie de le convaincre parce que c’était elle qui avait le meilleur lien 
avec lui.  
C’était moi et le médecin, puis on l’a dit aux auxiliaires dans le fond, que c’était la consigne à 
suivre, qu’il fallait qu’elles arrêtent d’y aller même si ça leur brisait le cœur de voir que le 
monsieur était tout seul. 
3- Le cas de madame Baillargeon et de son aidant (TS 8) : 
J’en ai une dame, la semaine passée, qui était à domicile, et c’était son copain qui s’occupait 
d’elle, qui avait comme 20 ans de moins. C’était un voisin, puis en tout cas, il était venu habiter 
avec elle, c’était son… c’était… c’était… elle disait que c’était son chum, là… puis la dame 




ou pas à consentir? Puis elle n’était pas capable de prendre soin d’elle, et c’était son copain qui 
s’en occupait, mais il ne le faisait pas adéquatement non plus, c’est un alcoolique. Alors il ne 
s’en occupait pas bien. J’ai fait des interventions avec le médecin, je pense que j’aurais plus 
poussé. J’étais quand même très directive dans mon intervention. J’allais voir. Je pense que j’ai 
été trop patiente, j’ai laissé aller. J’aurais peut-être dû aller plus du côté légal, j’étais rendue là. 
Puis finalement la dame a eu des problèmes de santé et elle est décédée. Mais j’étais rendue à 
faire un régime de protection et tout ça. Parce que là, c’était rendu trop. Mais je pense que j’ai 
été trop patiente là-dedans, oui. Moi je trouve que j’aurais pu, j’aurais dû faire plus. Après coup, 
je trouvais que j’aurais dû faire plus pour la protéger. 
Parce que, combien de fois j’allais toutes les semaines les rencontrer, j’essayais qu’ils ne sachent 
pas trop non plus trop d’avance. « Oui, je m’en viens », puis là j’essayais qu’ils ne refusent pas, 
puis j’arrivais et la maison n’était pas propre. « Bon, qu’est-ce que tu vas lui cuisiner, montre-
moi qu’est-ce que t’as dans le frigidaire ». J’étais très, très directive. « Montre-moi les pilules, 
lui as-tu donné? Tu ne lui as pas donné, tu le sais, c’est ta responsabilité ». J’étais beaucoup là-
dedans, mais je pense que j’aurais dû intervenir avant, j’aurais dû dire « ça n’a pas de bon sens, 
tu ne le fais pas comme il faut et il faut protéger la dame ». Mais j’étais comme prise dans cette 
dynamique : elle, elle l’aime, elle est bien, elle ne veut pas. Puis on a essayé aussi une 
convalescence, de la sortir, de la mettre en convalescence au moment où elle n’allait pas bien. 
Puis là, elle avait repris du mieux, mais elle voulait tellement y retourner, alors j’étais dans le 
désir de madame, et dans la zone grise est-ce qu’elle est apte ou pas. Parce qu’elle nous montre 




Mais c’est ça, pourvu qu’il y avait un filet de sécurité. Mais comme je te dis, c’était un filet qui 
était mince, parce que je m’apercevais qu’il ne marchait pas, malgré tout. Il y avait des 
auxiliaires, il y avait plein de monde qui y allait, mais ce n’était pas fonctionnel pareil comme 
filet. 
4- Le cas de Monsieur Smith (TS 7) 
La fin a été tragique, mais ça peut être, pour moi c’est un exemple significatif. C’est un monsieur 
qui vivait seul dans sa maison, qui a toujours voulu rester là malgré que tout le monde lui 
demandait de s’en aller parce qu’il était à risque. 
Il a fini par accepter d’avoir de l’aide, on lui a mis certains services, puis il est resté jusqu’à la 
fin de sa vie dans sa maison, avec de l’aide. Mais il est décédé dans sa maison parce qu’il a fait 
une chute dans l’escalier du sous-sol, puis il est mort.  
Mais je pense que le contentement que j’ai de cette situation-là, c’est que ce que la personne 
voulait vraiment, c’était de rester dans sa maison. Moi, j’essaie toujours de répondre malgré nos 
analyses et tout ce qu’on a, les gens, ce qu’ils veulent, c’est de rester dans leur milieu. Puis ça 
ne veut pas dire que les gens qui vont dans des foyers, on ne devrait pas les envoyer, c’est sûr 
qu’il y a toujours des exceptions, mais pour moi, je réussis quand je réussis à aller avec la 
personne dans ce qu’elle, elle veut. Pour moi, c’est de garder les gens, même s’ils sont en perte 




Il y avait de la pression qui poussait vers une relocalisation, des intervenants, de la famille, de 
tout le monde. Lui ce qu’il voulait, c’était de rester chez lui. Alors j’ai tout fait pour qu’il puisse 
rester chez lui. 
Je peux dire, au début, quand j’ai commencé, ça me stressait au bout, je me disais : « Je ne dois 
pas être bonne. Il doit y avoir quelque chose que je ne fais pas correct ». Je me remettais en 
question. J’étais troublé par ça, ça me suivait. Avec le temps, j’ai appris à relativiser ça, puis 
aujourd’hui, parfois je trouve ça dommage, je me dis : « On pourrait faire quelque chose », mais 
je me dis que c’est son choix, la personne a le droit de décider comme ça, et qu’on ne puisse rien 
faire. Je ne pense pas, je ne suis pas devenu indifférent, c’est juste que je pense que je suis devenu 
plus ouvert, plus sage à ça.  
Et c’est ce qui fait, je pense, que dans mon travail, il y a quelque chose qui passe, avec les gens. 
Peu importe l’équipe ou les clients, je n’ai pas un besoin absolu de performer ou de sauver le 
monde. Parce que c’est souvent ça, le fond de notre travail, c’est un peu dans cette partie-là. Mais 
ça ne m’enlève pas mes compétences, ça fait juste dire que les gens ont le droit de décider qu’ils 
restent dans ce qu’ils sont, même si c’est des choses que moi je pense différemment, je n’ai pas 
le contrôle. 
5- Le cas de Monsieur Proulx (TS 4) : 
J’en ai un, lui je ne l’ai pas fermé parce qu’il a fait des plaintes, alors, j’ai comme été tenue de 




Parce que lui, dans le fond, il voulait de l’aide aux bains. Puis de la façon que ça fonctionne, lui, 
ce n’est pas qu’il refuse les services, c’est qu’il refuse les suggestions de l’ergothérapeute. Parce 
que l’ergothérapeute va évaluer la capacité de se laver tout seul, parce qu’on ne mettra pas une 
aide aux bains si tu es capable de te laver tout seul. Puis il propose souvent des outils pour aider 
à l’autonomie. Mais lui, il a refusé en bloc le matériel suggéré, alors l’ergothérapeute est tenu de 
dire qu’il est capable de se laver tout seul s’il prend le matériel, alors on ne fournit pas d’aide 
aux bains. 
Alors il refusait ça, mais il n’avait pas ce qu’il voulait. Normalement, j’aurais fermé le dossier, 
parce qu’on n’a pas de suivi psychosocial. Bien, en fait, il y aurait un suivi psychosocial à faire, 
parce que c’est un monsieur qui est en conflit avec tout le monde, mais il refuse ça, il ne le 
reconnait pas, non plus, et ce n’est pas mon mandat. Mais c’est ça, alors normalement, j’aurais 
fermé. 
Lui, il dit que ce n’est pas justifié et qu’il est assez malade pour ne pas se laver seul. Mais tu 
vois, je n’ai pas eu de nouvelles, alors je ne sais même pas si la plainte a été entendue. En tout 
cas, je le laisse ouvert. Je pense que ça va au jugement du professionnel. En tout cas, moi, si je 
vois qu’il y aurait une possibilité d’ouverture, j’aurais tendance à rester là et dire « je vais revenir 
dans un mois ». 
9.1 Indices de résistance  
Afin d’identifier ces indices, nous nous sommes demandé, pour chaque situation clinique, à quoi 




Au cours d’un entretien, une travailleuse sociale utilisait abondamment le terme de « résistance » 
pour parler du refus. Toutefois, lorsque nous lui avons demandé à quoi résistait la personne, elle 
n’a pas été en mesure d’offrir une réponse claire, sous-entendant que la personne résistait au cours 
normal des choses. Toutefois, il est très important de rappeler que le concept de résistance, au sens 
où Foucault l’emploie, est indissociable du pouvoir, et qu’il ne se réduit pas à une posture 
psychologique oppositionnelle. Il s’agit chez lui d’un contre-pouvoir à la force sociale de 
domination issue de la subjectivité des individus. C’est la part intime qui, en général, ne s’exprime 
pas dans l’espace public, par crainte d’être marginalisée. S’il est vrai que le pouvoir implique 
nécessairement la résistance, la résistance implique aussi nécessairement du pouvoir, puisqu’il est 
essentiel de le lire en termes de rapports de forces constitutifs de la forme sociale. Pour illustrer, 
on n’a qu’à penser à un pont, qui prend forme uniquement en raison d’une force (la gravité) et 
d’une contre-force (la poutre précontrainte), sans quoi il s’effondre. 
Nous tenterons donc, à partir des cinq extraits présentés, de voir à quelles forces la résistance 
s’opposait. 
Dans la première situation, il semble clair que Madame Castonguay ne résiste pas principalement 
au pouvoir exercé par la travailleuse sociale, mais bien à celui exercé par la municipalité qui tente, 
au nom de la préservation de sa sécurité, de l’évincer de son domicile. D’ailleurs, tous les acteurs 
semblent conscients de ce fait dans le récit, la travailleuse sociale disant ouvertement que l’objectif 
ultime de la municipalité est de démolir la maison, qui semble représenter un danger. Madame 
Castonguay résiste de façon indirecte à la municipalité lorsqu’elle formule un refus à la travailleuse 




raisons de croire que la travailleuse sociale est un outil à la disposition de la municipalité pour 
parvenir à lui faire quitter son domicile afin de le démolir (impression partagée par la travailleuse 
sociale elle-même).  
Madame Castonguay résiste concrètement de plusieurs manières. Tout d’abord, elle refuse à la 
travailleuse sociale et aux policiers l’accès à sa résidence. Il est raisonnable de croire qu’elle craint 
que leur évaluation n’ouvre la porte à un ordre de la cour pour l’évincer de sa maison. Notons que 
la travailleuse sociale hésite à retourner au domicile de la personne, entre autres parce qu’elle craint 
que cette dernière ait une réaction violente à son endroit, soit une forme brute de résistance. 
Madame Castonguay fait également de la résistance passive, en donnant de fausses informations 
aux professionnels afin de les tenir loin.  
Dans la deuxième situation, Monsieur Larose ne résistait pas à l’intervention en tant que telle, mais 
plutôt au changement de résidence qui lui était proposé, puisqu’il acceptait sans problèmes la visite 
des auxiliaires familiales et sociales. S’il avait été possible d’offrir des services 24 heures sur 24, 
7 jours sur 7, l’histoire se serait probablement arrêtée là. Le motif de son refus n’était donc pas de 
faire valoir son autonomie fonctionnelle, mais bien de faire respecter ses choix. Monsieur Larose 
était en phase terminale, savait que la mort approchait, et était prêt à accepter d’avoir une moins 
bonne qualité de vie afin de ne pas avoir à déménager, pour des raisons qui n’ont pas été explorées 
lors de l’entretien.  
Tout comme dans le cas de Madame Castonguay, la travailleuse sociale craignait une réaction 
violente. D’ailleurs, le fait que Monsieur Larose soit suicidaire a possiblement eu une certaine 




de façon plus délicate. Pourtant, le risque suicidaire peut également être une source de légitimité 
d’une intervention forte. Toutefois, comme nous le verrons plus loin, dans ce cas précis, son 
intervention n’était pas légitimée par le besoin de protection de la personne, ce qui peut en partie 
expliquer pourquoi la travailleuse sociale ne semble pas en avoir tenu compte sous cet angle. 
D’autre part, la résistance s’est simplement produite par des refus exprimés verbalement, au point 
où la travailleuse sociale estime que Monsieur Larose était un homme têtu. 
Lors de la troisième situation, la travailleuse sociale ne nomme pas explicitement les raisons de la 
résistance de Madame Baillargeon. D’ailleurs, l’extrait ne traite pas non plus des préférences de la 
personne ni de ses forces, mais met plutôt l’accent sur les troubles cognitifs, les interrogations vis-
à-vis la capacité de la dame à comprendre ce qui lui arrive, et l’incapacité de son conjoint à combler 
les déficits fonctionnels de la dame. Pourtant, suivant les théories de Foucault, même une personne 
inapte souffrant de problèmes cognitifs peut adopter des pratiques de résistance. Dans cette scène, 
la travailleuse sociale met en doute l’authenticité de la relation amoureuse entre Madame 
Baillargeon et son aidant. Selon cette perspective, il se pourrait donc qu’elle ait demandé (ou 
qu’elle ait fait croire à la travailleuse sociale qu’elle a demandé) à cette personne de l’aider un 
minimum, afin de garder la travailleuse sociale le plus loin d’elle possible. Cet homme pratique 
également de la résistance en omettant d’obéir à la lettre aux injonctions de la travailleuse sociale, 
que ce soit en raison de son alcoolisme ou de toute autre raison qui n’a pas été abordée.   
Lors de la quatrième situation, celle de Monsieur Smith, la configuration des relations de pouvoir 
est différente de ce que nous avons pu observer dans les trois premiers exemples, et évolue dans le 




également à l’intervention à proprement parler. Suite à certaines démarches, la travailleuse sociale 
l’a convaincu d’installer certains services afin qu’il puisse jouir le plus possible de son autonomie 
à son domicile. Toutefois, une fois que Monsieur Smith était plus autonome dans son domicile, 
certains risques subsistaient quant à sa sécurité. La travailleuse sociale fait mention d’une énorme 
pression de la famille et des autres professionnels afin qu’il quitte sa maison vers un endroit plus 
sécuritaire, mais l’homme insistait fortement pour dire qu’il souhaitait rester chez lui jusqu’à la fin 
de ses jours, malgré le risque. Cette fois-ci, la travailleuse sociale s’est rangée derrière Monsieur 
Smith et a joint son pouvoir à la résistance de l’aîné pour former un contre-pouvoir assez grand 
pour lui permettre de rester à la maison jusqu’à la fin de ses jours. Au final, cette date fut précipitée 
par un événement dramatique qui aurait certainement été évité si Monsieur Smith s’était soumis au 
pouvoir de son entourage.  
Finalement, dans la cinquième situation, nous découvrons une autre configuration des rapports de 
pouvoir. Monsieur Proulx fait de la résistance afin de ne pas être catégorisé comme une personne 
pleinement autonome alors qu’il perçoit qu’il a vraiment besoin d’une auxiliaire pour l’aider à se 
laver. En réponse à cette résistance, la travailleuse sociale reprend du pouvoir sur lui en fermant 
son dossier, mais il réplique en déposant des plaintes. La travailleuse sociale décide donc de laisser 
le dossier ouvert pour le moment en attendant de voir ce qu’elle fera à l’avenir. Ici, la notion de 
relation est particulièrement visible, et nous pouvons constater que c’est l’affrontement de plusieurs 
forces qui mènent au résultat final.  
Nous pouvons donc voir qu’au-delà des simples causes ou des sens attribués au refus, la nature 




l’autre. Il faut donc souligner qu’il n’est pas suffisant pour les travailleuses sociales de se demander 
pourquoi la personne résiste, mais qu’elles doivent également se demander à quoi elles résistent.  
9.2 Les technologies discursives légitimant le pouvoir 
En analysant encore une fois les cinq situations précédentes, il est possible de faire ressortir les 
technologies discursives qui légitiment le pouvoir. Chez Foucault, les technologies discursives sont 
les régimes de discours, les arguments, qui justifient le pouvoir. Les savants, les notables, bref, 
tous ceux qui détiennent le plus de pouvoir produisent de tels discours pour assoir leur pouvoir. 
L’analyse de ces technologies discursives nous permet de proposer une réflexion sur la façon dont 
certaines travailleuses sociales mobilisent le pouvoir dans leur intervention.  
Dans la situation de Madame Castonguay, nous observons des discours différents s’affronter. D’un 
côté, les policiers et la municipalité agissent au nom de la sécurité publique. De l’autre, la 
travailleuse sociale se demande si madame a les capacités mentales suffisantes pour jouir 
pleinement de son droit à l’autonomie (discours sur la cognition comme déterminant de 
l’autonomie). Elle se renseigne auprès d’experts pour savoir si elle aurait la légitimité pour 
intervenir pour la protéger, ceux-ci lui répondent que non puisqu’elle est cognitivement apte à faire 
ses choix. La travailleuse sociale prend en compte que, comme Madame Castonguay a toute sa 
tête, c’est son autonomie qui doit primer, mais ne se reconnait pas la légitimité d’aller intervenir 
aux côtés de la municipalité pour la soutenir dans l’expression de cette autonomie. La travailleuse 
sociale ne fera pas d’intervention auprès de la municipalité afin de les convaincre de renoncer à 
l’éviction ou auprès de la dame afin de l’accompagner à défendre son droit à l’autonomie, 




se contentera de renvoyer la balle à la municipalité en leur disant qu’eux seuls sont légitimés à 
procéder à une telle démonstration de pouvoir au nom de la sécurité publique, et se dissociera 
implicitement des éventuelles conséquences sur Madame Castonguay. Cela montre la résistance de 
la travailleuse sociale face aux pouvoirs de la municipalité, résistance qui a pour effet de lui faciliter 
la vie, mais pas celle de l’usagère. Ici, le discours sur la cognition est celui qui fut déterminant pour 
la travailleuse sociale.   
Lors de la situation de Monsieur Larose, la légitimation de la prise de pouvoir de la travailleuse 
sociale et du médecin ne découlait pas du discours de protection de la personne, puisqu’elle était 
en phase terminale et devait mourir prochainement dans tous les cas. D’ailleurs, la travailleuse 
sociale ne nomme jamais la notion de danger dans laquelle Monsieur Larose se trouverait. D’autre 
part, malgré quelques signes montrant que monsieur vivait une certaine détresse psychologique 
reliée à sa condition, la travailleuse sociale ne justifie pas son action par l’incapacité de la personne 
à prendre une décision, ni par son besoin de protection, mais nomme plutôt que monsieur est têtu. 
L’intervention ne se justifie évidemment pas non plus par les discours valorisant l’autonomie 
puisqu’elle impliquait pour Monsieur Larose d’aller contre son gré dans une résidence offrant 
davantage de services. Nous déduisons que l’intervention s’est déroulée au nom de la responsabilité 
individuelle. Chaque droit fondamental est accompagné de responsabilités. Le droit à l’éducation 
implique la responsabilité d’inscrire son enfant à l’école, et ainsi de suite. Dans ce cas-ci, le droit 
à la dignité humaine implique une responsabilité, qu’elle soit juridique ou sociale, de ne pas 
s’infliger de traitements inhumains. Indépendamment de la notion de danger, il est difficile 
d’imaginer un discours cautionnant le fait qu’une travailleuse sociale puisse laisser un homme 




utilisées par la travailleuse sociale et le médecin sont des indices de pouvoir, puisqu’elles visaient 
clairement l’assujettissement de Monsieur Larose, en cessant de compenser l’omission de monsieur 
d’exercer ses responsabilités individuelles fondamentales.  
La situation de Madame Baillargeon et de son conjoint montre de son côté que les deux personnes 
vivaient des conditions qui les disqualifiaient partiellement du principe de la valorisation de 
l’autonomie : madame présentait des troubles cognitifs et monsieur était alcoolique, ce qui, selon 
la travailleuse sociale, entravait l’expression d’une véritable autonomie de la personne. Ici 
également, les interventions et la façon dont elles ont été menées visaient l’assujettissement de 
l’autre, l’induction d’un comportement plus approprié chez le conjoint qui participerait à protéger 
Madame Baillargeon. Le discours supérieur ici est également celui de la responsabilité individuelle. 
La travailleuse sociale ne met pas en doute le fait que Madame Baillargeon soit cognitivement 
capable de décider qu’elle souhaite rester à la maison, mais critique plutôt les moyens qui ont été 
choisis pour y arriver. En acceptant de devenir son aidant, son conjoint a alors une responsabilité 
envers elle de combler les déficits fonctionnels, ce qui lui permettrait un minimum d’autonomie et 
d’agir dans son intérêt; et c’est cette responsabilité qui fait l’objet d’interventions. Par ailleurs, lors 
des entretiens, il est apparu à quelques reprises que la travailleuse sociale respecterait le refus de 
Madame Baillargeon elle-même, mais tenterait d’aller un peu plus loin si la personne était inapte 
cognitivement. Dans cette situation, le refus provenait des proches qui en ont la responsabilité. 
Au cours de la situation de Monsieur Smith, malgré l’évolution de la situation, la travailleuse 
sociale intervient toujours au nom d’un même principe : puisqu’il n’a pas de troubles cognitifs qui 




elle insiste auprès de lui pour lui procurer des services afin d’avoir la possibilité de rester dans son 
domicile contre l’avis de sa famille et des autres professionnels. Cette intervention s’est donc 
déroulée au nom de l’autonomie puisqu’une non-intervention de la part de la travailleuse sociale 
aurait possiblement eu comme conséquence que Monsieur Smith quitte pour une résidence. Par la 
suite, la travailleuse sociale a continué d’utiliser son pouvoir au nom de l’autonomie de monsieur, 
face à une autre force qui cherchait à le protéger, soit le discours des autres professionnels et de ses 
proches qui tentaient de le convaincre d’accepter l’hébergement.  
À la cinquième situation, les rôles semblent inversés, mais nous pouvons tout de même observer 
les mêmes principes qui s’affrontent. Les services proposés à Monsieur Proulx par l’ergothérapeute 
et par la travailleuse sociale traduisent un puissant discours de l’autonomie, que monsieur, pour sa 
part, rejette complètement en demandant de dépendre d’auxiliaires familiales et sociales pour se 
laver. D’une part, le système ne permettait pas à la travailleuse sociale d’offrir de tels soins puisque 
l’ergothérapeute évaluait que Monsieur Proulx était capable d’exécuter cette tâche s’il utilisait les 
aides techniques. Le discours implicite derrière cette situation est, qu’aujourd’hui, si une personne 
est capable d’être fonctionnelle, elle doit impérativement être autonome. On ne parle donc plus de 
valoriser l’autonomie de la personne, mais de lui imposer si c’est nécessaire. Il y a donc lieu de se 
questionner : dans le contexte des modèles d’intervention comme l’usager-partenaire, est-ce que la 
personne résistant au discours sur l’autonomie devient le mauvais usager, puisqu’elle résiste à une 
force de mise en forme sociale qu’est la grande valorisation de l’autonomie? 
Dans l’ensemble, le discours cognitif reste très puissant pour légitimer ou non les prises de pouvoir, 




ne peut logiquement pas se réclamer d’une autonomie complète et doit être protégée. Nous pensons 
toutefois que le cœur de notre analyse devrait s’articuler autour de cette notion d’autonomie et non 
de celle de protection. Nous remarquons que dans la plupart des cas évoqués, les personnes aînées 
ne résistent pas à des forces qui voudraient les protéger et les enjoindre à adopter des 
comportements ayant pour effet de prolonger leur vie au maximum, mais résistent plutôt à une 
injonction à l’autonomie. À partir du moment où la personne a toutes ses capacités cognitives et 
que son état mental lui permet l’autonomie, la dépendance semble moins acceptable aux yeux des 
travailleuses sociales. Cela peut permettre d’expliquer pourquoi le refus, lorsqu’il porte un sens 
axé sur la prise d’autonomie ou sur l’expression de la subjectivité, semblait bénéficier d’une plus 
grande légitimité. Dans cette optique, lorsque le refus est émis par la personne aînée au nom de 
l’autonomie, rien ne justifie une prise de pouvoir pour l’enjoindre à être autonome. Toutefois, 
lorsqu’elles constataient que le refus était plutôt un moyen de défense ou qu’elles ne comprennent 
pas bien le sens du refus, et que celui-ci ne plaçait pas la personne aînée dans une situation où elle 
pourrait être plus autonome, les travailleuses sociales intervenaient parfois de manière à prendre 
du pouvoir sur la situation.  
Nous pensons que ce discours sur l’autonomie s’insère dans une mouvance beaucoup plus large au 
sein de la société, et qui est en constante évolution. Le risque que la très grande valorisation de 
l’autonomie et la participation des personnes aînées (ex. : principe du vieillissement réussi) incarné 
par différents programmes un peu partout dans le monde légitime un discours qui aura pour effet 
de stigmatiser ceux qui ne sont pas capables ou qui refusent l’autonomie a déjà été abordé par 




Par ailleurs, nous percevons qu’au-delà de l’affrontement entre l’éthique du paternalisme et 
l’éthique de l’autonomie, les travailleuses sociales sont confrontées à une reconfiguration des 
technologies discursives légitimant leur action. C’est cette confrontation qui place les travailleuses 
sociales dans des situations possiblement contradictoires et qui explique en partie leur réflexe 
d’autoprotection dans nombre de cas observés. Peut-être qu’avec l’évolution des mentalités, le 
discours de l’autonomisation se nuancera, s’articulera mieux avec celui de la protection, et que ce 
dernier sera mieux balisé. Certains faits démontrent que ce changement est possible, par exemple 
la légitimation toujours grandissante de l’aide médicale à mourir.  
9.3 Limites de l’étude 
Bien entendu, cette recherche comporte certaines limites. Tout d’abord, la composition du groupe 
de travailleuses sociales rencontrées pour un entretien était relativement homogène et formée de 
façon très majoritaire par des femmes blanches francophones. De même, les secteurs dans lesquels 
elles travaillent sont relativement peu cosmopolites, ce qui fait en sorte qu’aucune histoire ne faisait 
mention de personnes immigrantes, qui représentent pourtant une proportion grandissante de la 
population du Québec. Sans pour autant viser la généralisabilité des résultats, nous croyons qu’un 
échantillon plus représentatif des différences culturelles québécoises aurait pu contribuer à bonifier 
cette recherche.  
De plus, certains choix méthodologiques ont fait en sorte que nous n’ayons qu’un accès indirect au 
sens du refus pour les usagers, à travers le point de vue des travailleuses sociales. Cela fait en sorte 
que nous ne pouvons présumer que le sens accordé par les travailleuses sociales représente 




procéder à une analyse approfondie du biopouvoir en contexte de refus de service, chantier que 








En conclusion, comme nous l’avons vu, le refus de services est une composante complexe de 
l’intervention, car il fait partie intégrante de la situation clinique, d’autant plus que les modèles 
d’intervention émergents favorisent une réelle participation de l’usager à toutes les étapes de 
l’intervention. Pour le prendre en compte, les travailleuses sociales sont encadrées par le principe, 
consacré juridiquement, de l’autodétermination de la personne, et par des impératifs éthiques 
relatifs à la protection, même si ceux-ci sont moins clairs que les premiers.  
Pour connaître de quelle façon les travailleuses sociales prenaient en compte ce refus, nous avons 
mené une recherche auprès de dix travailleuses sociales œuvrant en contexte de soutien à domicile 
pour les personnes aînées d’un Centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS) au Québec. 
Des entretiens semi-directifs d’une durée de soixante à quatre-vingt-dix minutes ont été menés dans 
le but de connaître, de leur perspective, quel sens porte ces refus.  
Cette recherche nous a permis d’atteindre les quatre objectifs spécifiques que nous avions fixés. 
Tout d’abord, nous avons dégagé comment le refus est reçu par les travailleuses sociales en 
dégageant le sens qu’elles portent au refus et leurs sentiments face à cette situation. Nous avons pu 
observer que les principales raisons, à leurs yeux, pour lesquelles certaines personnes aînées 
refusent les services, sont généralement cohérentes avec les écrits scientifiques sur le sujet. Les 
travailleuses sociales ont nommé des sens qui peuvent être compris à travers l’angle d’analyse 
biomédical, social et de la subjectivité de la personne. La plupart des sens évoqués par les 
travailleuses sociales étaient intrinsèques à la personne aînée. Nous avons également pu observer 




fonction de la légitimité qu’elles accorderont au sens du refus. Nous avons donc pu produire un 
continuum logique de légitimité des sens du refus, du point de vue des travailleuses sociales. Puis, 
nous avons observé qu’elles voient une évolution dans leur façon de vivre avec le refus, puisque 
ce dernier, en début de carrière, peut être la cause de plusieurs remises en question de leur 
compétence professionnelle. Ces observations nous portent à croire que, dans la majorité des cas, 
le refus n’est pas vu par les travailleuses sociales comme une composante étiologique de la situation 
clinique, mais plutôt comme un fait avec lequel elles doivent apprendre à composer, et pour lequel 
des stratégies d’autoprotection sont parfois requises. 
Ensuite, nous avons décrit les stratégies d’adaptation au refus des travailleuses sociales. Nous 
avons pu constater que ces stratégies s’inscrivaient sur un continuum de la valorisation de 
l’autonomie et qu’elles avaient principalement pour but de faire valoir le choix de la personne, de 
gagner du temps et de procéder à une surveillance peu invasive, de créer un lien de confiance, de 
faire rencontrer la subjectivité de la travailleuse sociale et de la personne aînée par la négociation, 
puis par la contrainte. Nous avons pu montrer que ces stratégies découlaient des postures éthiques 
de l’autonomie formelle, de l’éthique relationnelle et de l’éthique du paternalisme.  
Par la suite, nous avons montré les liens entre le sens donné au refus de services et les stratégies 
d’adaptation à ces refus. Nous avons montré que la posture éthique de laquelle les stratégies étaient 
issues dépendait principalement de facteurs reliés à la situation clinique, comme la légitimité du 
sens du refus et le niveau objectif de danger, et que certains autres facteurs relatifs à la travailleuse 
sociale elle-même pouvaient influencer la posture. Généralement, plus le sens du refus était perçu 




les travailleuses sociales adoptaient des stratégies issues d’une posture éthique de l’autonomie 
formelle. À l’inverse, moins le sens du refus était perçu comme légitime et plus il y avait présence 
d’un danger, plus les stratégies adoptées par les travailleuses sociales étaient issues d’une posture 
de l’éthique paternaliste. Au centre, les stratégies utilisées visaient l’éthique relationnelle. Les 
facteurs individuels pouvant ensuite influencer ce positionnement étaient le rapport au risque des 
travailleuses sociales, la présence de soutien clinique, les expériences et le style de chaque 
travailleuse sociale ainsi que leur compréhension des enjeux légaux et de leur rôle professionnel.  
Finalement, nous avons exploré comment les relations de pouvoir expliquent en partie les 
adaptations des travailleuses sociales, en cernant les principaux indicateurs de résistance ainsi que 
les principales techniques discursives légitimant le pouvoir. Nous avons montré que dans de 
nombreux cas, les stratégies impliquant une prise de pouvoir n’étaient pas légitimées par une 
volonté de faire vivre la personne le plus longtemps possible en la protégeant, mais plutôt par le 
discours valorisant son autonomie. Nous croyons que ce discours, en constante évolution, pourrait 
prendre de plus en plus de place dans les prochaines années et qu’en conséquence, si nous 
souhaitons que les modèles de l’usager-partenaire soient appliqués de la bonne façon, il est 
essentiel d’outiller les travailleuses sociales pour éviter que les personnes résistant au discours de 
l’autonomie soient perçues comme de mauvais usagers.  
Ces quatre éléments nous permettent de répondre à notre question de recherche initiale, à savoir 
comment les travailleuses sociales en contexte de soutien à domicile prennent en compte le refus 
de services de la part des personnes aînées. Ils ouvrent également sur des pistes qu’il nous semble 




Tout d’abord, le fait de recueillir le témoignage de personnes aînées refusant les services ainsi que 
de leurs proches nous permettrait d’aller plus loin dans l’analyse des relations de pouvoir entre les 
travailleuses sociales et les personnes aînées, sous l’angle des théories de Foucault. L’impact du 
soutien clinique et, de façon générale, de la formation initiale des travailleuses sociales en ce qui a 
trait la prise de décisions cliniques dans de telles situations, semble également apporter son lot de 
questionnements. Certaines interventions racontées lors des entretiens nous semblaient 
questionnables, notamment du point de vue de modèles impliquant une prise de décision partagée, 
et il apparait nécessaire de réfléchir à ces enjeux afin de permettre d’assurer la qualité des services 
ainsi que le respect des droits des usagers de services sociaux. 
D’autre part, les résultats de cette recherche nous portent à penser qu’un accent particulier porté au 
parcours de vie de la personne dans l’intervention aurait pour effet de faciliter l’éthique 
relationnelle, en prenant les moyens d’accompagner la personne dans la création de sens face à 
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Annexe 2 : Guide d’entretien 
No du participant : 
Date de l’entretien : 
 
Guide d’entretien de recherche – Intervenants 
 
Projet : Le refus de services chez les personnes aînées en perte d’autonomie fonctionnelle, mais 
jugées aptes à consentir. 
 
Introduction  
1. Faire signer formulaire de consentement; 
2. Éclaircir les questions en suspens; 
3. Remerciements pour la participation. 
 
Objectif guidant l’entretien : Découvrir les sens qu’accordent les intervenants sociaux aux 
situations de refus de services des personnes aînées. 
 
Préambule : Il est important de spécifier que votre participation à cette recherche ne vous 
soustrait pas au respect du secret professionnel, puisque l’entretien portera sur le sens que vous 
accordez aux situations de refus. Vous n’aurez pas à livrer des informations sur les usagers, 
même si vous échangerez à propos de situations les concernant. 
1- Dans le cadre de votre pratique, avez-vous déjà été confrontée au refus? 
- Comment vous expliquez-vous la situation de refus? Quelles étaient les raisons de la 
personne? 
- Contexte? (provenance de la demande, etc.)  
- Qu’avez-vous fait? Écart entre ce que vous pensiez possible de faire et ce que vous avez 
réussi à faire? (Voir s’ils avaient planifié l’intervention). 
- De quelle façon vos collègues ont-ils été impliqués? (incluant le médecin) 




Avant d’arriver au domicile de la personne, est-ce que vous avez des indices qu’un refus est 
probable? 
- Qu’est-ce que ça change dans votre intervention? 
- Comment faites-vous pour communiquer l’information par la suite? 
- Quelles sont les traces de cette histoire dans le dossier clinique de la personne? (trois 
temps, la façon dont le refus fut exprimé, les interventions tentées ou réalisées et le 
résultat)¸ 
2- Parlez-moi d’un cas marquant de refus de services (bon coup)  
- Pour vous, qu’est-ce qui caractérise une intervention réussie? 
- Rôle de la famille 
- Rôle de l’intervenant 
- Comment vous êtes-vous senti comme professionnel? 
- Stratégies (légales ou cliniques) 
- Règles et ressources de l’organisation? Soutien clinique et juridique?  
- Avez-vous considéré votre protection légale en tant que professionnel?  
- Situation représentative ou exceptionnelle?  
3- Maintenant parlez-moi d’un autre cas marquant de refus (moins bon coup) 
-  Qu’est-ce qui n’a pas marché? 
- Rôle de la famille 
- Rôle de l’intervenant 
- Comment vous êtes-vous senti comme professionnel? 
- Stratégies (légales ou cliniques) 
- Règles et ressources de l’organisation? Soutien clinique et juridique?  
- Avez-vous considéré votre protection légale en tant que professionnel  




- Comment vous adaptez-vous à une situation de refus? 
 
Pistes de relances : 
Par exemple, vous est-il déjà arrivé de rencontrer un refus lorsque : 
-  la personne est dans une situation dangereuse pour elle ou autrui? (ex : maison 
endommagée, risque élevé de chute, etc.)  
- Une personne ayant été référée refuse fermement l’évaluation.  
- Une personne refuse des soins d’hygiène 
- Une personne refuse aide au ménage  
- Une personne refuse  
 
4- Sur quels principes vous appuyez-vous pour choisir votre réponse à un refus? 
- À partir de quand on doit intervenir malgré le refus? 
- Dans quels genres de situations est-il justifier de mentir? Même mensonge blanc?  
- Est-ce qu’il vous arrive de voir de des personnes vous mentent dans le but d’influencer 
votre évaluation? 
- Jusqu’où êtes-vous déjà allé pour manœuvrer sur la limite de ce que vous aviez le droit de 
faire? 
- Dans quelles situations il vous apparait impossible d’intervenir? 
Vous est-il déjà arrivé de vous abstenir de proposer des services en anticipant un refus de la 
personne? Ou substituer un service par un autre plus susceptible d’être accepté? 
5- Quels sont les principaux enjeux qu’occasionne le refus sur votre pratique? 






Annexe 3 : Questionnaire sociodémographique 
No de projet :  2016-602  





Nom : _______________________________________________ 
 
Sexe : _____________________________________________ 
 
Formation/profession : ___________________________________________ 
 
Titre d’emploi : ______________________________ 
 
Années d’expérience :     - Dans cette profession :   ______________________ 
                                             - Dans cette fonction : __________________________ 
                                             - Auprès de personnes aînées : ____________________ 
 
Lieu de travail (territoire) : _________________________________ 
  





Annexe 4 : Formulaire d’information et de consentement 
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